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L’accident vasculaire cérébral (AVC) est défini par l’Organisation Mondiale de la Santé 
(OMS) comme « l’interruption de la circulation sanguine dans le cerveau, en général quand 
un vaisseau sanguin éclate ou est bloqué par un caillot ». En France, on estime à 150 000 le 
nombre de nouveaux cas par an de cette pathologie. L'incidence se situe aux alentours de 
130/100 000 habitants. En tout, c’est 1,2 % de la population française (soit 771 000 
personnes) qui ont des antécédents d’AVC [1]. 
En 2010, l’AVC a causé 32500 décès [2]. La mortalité à un mois est de 19 % [3], pour 31 % à 
1 an et 45 % à 5 ans [4]. Le risque de récidive est de 8,6 % dans les 6 mois et de 29,5 % dans 
les 5 ans [5].  
Financièrement, l’AVC représente une dépense annuelle de 8,3 milliards d’euros, avec 5.9 
milliards pour le secteur de soins, et 2,4 pour le secteur médico-social. Les institutions sont 
également concernées par la problématique de l’AVC : 2 % des séjours en hospitalisation de 
courte durée, 4,5 % des journées de soins de suite et de réadaptation (SSR), et 15 % des 
personnes vivant en établissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes 
(EHPAD) sont des gens ayant été victimes d’un AVC. Malgré la réadaptation, en fin de 
séjour, le pourcentage de personnes qui restent très dépendantes physiquement est de 43,2% 
[6] : la dépendance est évaluée par la grille de dépendance Programme Médicalisé des 
Systèmes d’information (PMSI) SSR via quatre dimensions : déplacement, alimentation, 
habillage, continence, chacune cotée de 1 (indépendance totale) à 4 (dépendance totale). Le 
score est donc situé entre 4 et 16, un score supérieur ou égal à 12 indiquant une dépendance 
physique. 
En effet, la majorité des survivants ont des séquelles, qu’elles soient neuro-locomotrices [1], 
cognitives [7] ou encore psycho-affectives [8]. Ces séquelles vont entrainer des limitations 
dans les activités de vie quotidienne (AVQ), provoquant  une restriction de participation 
sociale [9,10]. 
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Ces limitations vont ainsi amener les patients post-AVC à un rythme de vie sédentaire [11], 
provoquant un cercle vicieux d’inactivité, et induisant un déconditionnement, déjà présent 
dans les semaines suivant l’AVC [12,13]. 
Pour lutter contre ce phénomène, il a été montré la pertinence de commencer le plus tôt 
possible la pratique d’une activité physique (AP) [14,15]: l’ « American Academy of 
Neurology (AAN)» préconise 20 à 60 minutes d’AP quotidienne, 3 à 7 fois par semaine [16]. 
De son côté, la Haute Autorité de Santé (HAS) recommande 30 minutes d’AP modérée par 
jour [17].  
En retour à domicile, Rand et al. [18] mettent en évidence le fait que 58% des patients, malgré 
des atteintes modérées, n’atteignent pas ces recommandations. Pour y parvenir, la littérature 
scientifique recense plusieurs moyens: visites physiques [19], appels téléphoniques [20], 
questionnaires [21] et actimétrie [22].  
L’Education Thérapeutique du patient (ETP) pourrait être un moyen d’augmenter ce niveau 
de pratique d’AP. Pour l’OMS Europe [23], l’ETP a pour objectif de former le malade pour 
qu’il acquièrt un savoir-faire adéquat. Ceci afin d’arriver à un équilibre entre sa vie et le 
contrôle optimal de sa maladie en assimilant des compétences d’auto-soin et d’adaptation. 
Dans le contexte de l’AP après AVC, l’ETP est peu abordée dans la littérature [24] avec 
parfois des résultats divergents [25,26]. 
Ce travail de recherche s’intéresse donc à l’effet d’un programme ETP à l’AP sur le périmètre 
de marche, la force des membres inférieurs et le respect de recommandations sur l’AP, chez 
des patients ayant été victimes d’un AVC dans les 6 mois en retour à leur domicile. Les 
hypothèses de notre étude sont  une amélioration des capacités neuro-motrices, en termes de 
capacités de marches et force des membres inférieurs, ainsi qu’une diminution de la fatigue et 
des symptômes dépressifs.  
  




I. Accident Vasculaire Cérébral : définitions et généralités 
A. Types et étiologies d’AVC  
Deux types d’AVC sont observés : ischémique et hémorragique.  
1. Ischémique 
Les AVC ischémiques, également appelé infarctus cérébraux, représentent 80% des AVC et 
leur probabilité de survenue augmente exponentiellement avec l'âge. Ils sont consécutifs à une 
sténose ou une obstruction d'une artère à l’origine de la baisse du débit sanguin en amont. De 
ce fait, les cellules cérébrales se retrouvent en situation d’hypoxie et en manque de glucose, ce 
qui entraîne un arrêt de fonctionnement puis des lésions plus ou moins étendues. Si les 
symptômes durent moins d’une heure, l’accident ischémique transitoire (AIT) est 
diagnostiqué. [27].  
L’obstruction est générée par un caillot qui peut avoir plusieurs origines [28] : 
-Cardio-embolisme : la cause la plus commune des accidents ischémiques (26 %). Il est 
particulièrement important chez les personnes âgées, notamment dû au fait que la fibrillation 
atriale augmente avec l’âge. Il s’agit d’un caillot formé au niveau du cœur qui migre vers les 
artères cérébrales. L’embole se bloque dans une artère correspondant à sa taille. 
-Athérosclérose : 21 % des AVC ischémiques sont dus à cette lésion focale de la paroi 
artérielle, qui entraîne un épaississement de l’intima, et finalement une plaque d’athérome (ou 
athéromatose). 
-Microangiopathie : également appelées lacunes, elle explique 20 % des AVC. C’est l’atteinte 
de la paroi artérielle de petit calibre. 
-la dissection carotidienne. 
-Cause indéterminée : Représentant 23 % des AVCI, aucune cause n’est déterminée. 
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2. Hémorragique  
Les AVC hémorragiques représentent 20 % des AVC et sont indépendants de l’âge. Il s’agit 
de la rupture d'un vaisseau cérébral. Un AVC hémorragique peut avoir plusieurs étiologies 
[29] : 
-Hypertension artérielle (70 à 90 % des cas). Les localisations classiques sont les noyaux gris 
centraux.  
-Angiopathie amyloïde (5 à 10 % des cas) est une cause plus fréquente de saignement chez le 
sujet âgé. 
 -Malformations vasculaires : 5 % des hématomes sont liés à la rupture d'une malformation 
vasculaire, artérielle (anévrisme) ou atério-veineuse, cette proportion atteignant 40 % chez le 
sujet jeune.  
Il est distingué 2 types d’AVC hémorragiques. L’hématome cérébral parenchymateux (15 % 
des AVC), également appelé hémorragie cérébrale, est caractérisé par une irruption de sang au 
sein du parenchyme cérébral. L’hémorragie sous-arachnoïdienne (5 % des AVC), appelée 
plus simplement hémorragie méningée, est une irruption de sang dans l’espace sous-
arachnoïdien. 
B. Facteurs de risques 
Il existe plusieurs facteurs de risques favorisant la survenue d’un AVC. Certains sont 
indépendants du style de vie et sont appelés « facteurs de risques non modifiables », d’autres 
peuvent être contrôlés par l’individu on parle alors de « facteurs de risques modifiables ». 
1. Facteurs de risque non modifiables 
L’âge est un facteur de risque majeur : chaque tranche de 10 ans, à partir de 45 ans, multiplie 
le risque de subir un AVC par 2 [30]. L’incidence de l’AVC est de 0,1 à 0,3 cas pour 1000 
personnes chez les moins de 45 ans, et de 12 à 20 cas pour 1000 personnes chez les 75-84 ans. 
Kammoun Benjamin | Thèse de doctorat STAPS | Université de Limoges | Année 2015 
 20 
 
Appelros et al. [31] montrent l’importance du facteur sexe dans la survenue d’un AVC : le 
taux d’incidence de l’AVC est supérieur chez l’homme par rapport à la femme (33 % plus 
élevé). La moyenne d’âge de l’accident est d’ailleurs plus basse chez l’homme, 68,6 ans, que 
chez la femme, 72,9 ans. Néanmoins il apparait que la sévérité de l’AVC chez la femme est 
plus importante, tout comme le taux de létalité (24,7 % pour les femmes contre 19,7 % chez 
les hommes)[32]. 
Bejot et al. [33] mettent en avant le facteur génétique dans les facteurs de risques. Le gène 
de l’ApoE4 favorise la création d’athérome. De même, certains facteurs de risques ont un 
déterminisme génétique. Ainsi les hommes ayant une mère décédée d’un AVC et les femmes 
ayant un antécédent familial d’AVC ont plus de risque de subir un AVC [33]. 
2. Facteurs de risque modifiables 
Sacco et al. définissent l’hypertension artérielle comme le facteur de risque majeur d’AVC 
[34] : sa présence multiplie par 4 le risque d’accident ischémique et par 10 le risque 
d’accident hémorragique. Elle est décelée chez 40 à 85 % des patients atteints d’infarctus 
cérébral et 72 à 81 % des patients atteint d’hémorragie cérébrale [34]. 
Il est montré des corrélations entre AVC et hypercholestérolémie [35] bien que plus 
récemment, des études se montrent plus mesurées sur l’incidence directe du cholestérol sur 
l’AVC [36]. En effet, dans une étude prospective sur 450 000 personnes, il n’est pas constaté 
d’association entre cholestérol et survenue d’AVC [37]. 
Le tabac [38] augmente le risque relatif d’AVC de 1,5 et d’infarctus cérébral de 1,9 et le 
risque est corrélé avec le nombre de cigarettes fumés : 1,37 chez les fumeurs légers (<10 
cigarettes par jour) contre 1,82 chez les gros fumeurs (>20 cigarettes par jour) [38]. 
La consommation d’alcool est un facteur de risque [39] : une consommation modérée 
(<60g/j)  génère un risque relatif de 1,4 comparée à une population normale. Une 
consommation importante (>60g/j) entraîne elle un risque de 3. 
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L’obésité est un facteur de risque d’AVC ischémique [40], avec un risque relatif de 2. Le 
risque est majoré par d’autres facteurs associés, tel que l’hypertension artérielle, le diabète et 
l’hypercholestérolémie[41].  
Les  hommes ayant un diabète ont 4 fois plus de risque et les femmes 6 fois plus de risque de 
faire un AVC comparé à une population non diabétique [42]. La mortalité post-AVC est 
également impactée par le diabète : 4,4 fois supérieure chez les hommes et 5,1 fois supérieure 
chez les femmes [43]. 
Les utilisatrices de contraceptifs oraux  voient une augmentation du risque relatif d’accident 
vasculaire cérébral ischémique de 2,75 par rapport aux non utilisatrices [44].  
Blomstrand et al. [45], grâce à une étude longitudinale de 32 ans, montrent que l’inactivité 
physique augmentent de 35 % les risques de faire un AVC ischémique, 115 % de faire un 
AVC hémorragique, et un pourcentage global de 49 %  de faire un AVC. 
C. Parcours de soins 
Le groupe Sofmer-Fedmer établit les différents parcours de soins après un AVC en 
définissant 4 catégories en fonction de la sévérité des déficiences, du pronostic fonctionnel et 
des facteurs contextuels selon le modèle de la classification internationale du fonctionnement  
[46].  
1. Catégorie 1 
Cette catégorie est définie par la présence d’une seule déficience accompagnée d’une 
autonomie de marche. 
Après un séjour en Unité Neurovasculaire (UNV), qui permettra d’identifier l’orientation et la 
prescription de rééducation ultérieure, le retour à domicile est préconisé. Soit avec une 
rééducation en secteur libéral, si un seul rééducateur est nécessaire, soit en Hôpital de Jour 
(HDJ) si plus d’un type de rééducation est sollicitée. 
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Dans le cas d’une absence de possibilité de rééducation en HDJ,  de difficultés sociales et 
psychosociales ou des pathologies médicales associées ayant une incidence fonctionnelle, 
l’hospitalisation en Soins de suite et réadaptation (SSR) est alors indiquée. 
2. Catégorie 2 
La catégorie 2 équivaut à plusieurs déficiences ou un déficit moteur du membre inférieur 
interdisant la marche. Néanmoins, un potentiel de récupération indique un projet d’autonomie 
probable.  
Après le séjour en UNV, qui en plus de définir le parcours rééducatif, gèrera les éventuels 
traitements précoces de complications, le patient bénéficie d’une hospitalisation complète en 
service de Médecine Physique et Réadaptation (MPR). Cette hospitalisation a pour but de 
préparer le retour à domicile, notamment en gérant les complications médicales. De plus le 
patient effectue une rééducation intensive (>2h/j) grâce à un plateau technique spécialisé axé 
autour de la pluridisciplinarité. 
Après cette hospitalisation durant de 1 à 4 mois, les objectifs de gain de récupération pour 
l’autonomie sont poursuivis à domicile. Dans le cas de nécessité d’adaptation de 
l’environnement, d’insuffisance du réseau médicale ou de pathologies associées ayant une 
incidence fonctionnelle, la prolongation du séjour MPR est préconisée jusqu’à ce que le 
problème soit réglé. 
3. Autres catégories 
La catégorie 3 inclut les patients atteints de plusieurs déficiences, incluant forcément troubles 
cognitifs et/ou troubles du comportement. Le potentiel de récupération est limité, impliquant 
un projet d’autonomie partielle ou impossible. La catégorie 4 définit un accident gravissime, 
impliquant de multiples déficiences associées. Il en résulte un projet d’autonomie impossible.  
Dans les 2 cas, le séjour UNV oriente les besoins de rééducation et réadaptation, puis un 
séjour MPR dont la durée va varier, avant un retour à domicile quand celui-ci est possible. 
Quand le retour à domicile n’est pas possible, ou pour les patients en état végétatif, un 
maintien en institution est préconisé. 





La classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé (CIF), est une 
classification de santé et de domaines liés à la santé, définie par l’OMS [47]. Elle est 
représentée sur la figure 1. 
La maison sociale des sciences du handicap la définit  de telle manière [48] : 
 « La Classification Internationale du Fonctionnement, du Handicap et de la Santé a été 
élaborée par l’OMS afin de fournir un langage uniformisé et un cadre pour la description et 
l’organisation des informations relatives au fonctionnement et au handicap.  
Le fonctionnement et le handicap sont des concepts multidimensionnels qui permettent de 
mettre en avant l’interaction dynamique entre plusieurs composantes : 
– les fonctions organiques et les structures anatomiques des individus 
– les activités que font les individus et les domaines de la vie auxquels ils participent 
– les facteurs environnementaux qui influencent leur participation 
– les facteurs personnels 
La CIF ne classifie pas les individus mais bien le fonctionnement des individus. » 
 
Figure 1: Schéma CIF, OMS 2001 
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Dans le cadre d’une pathologie, les fonctions organiques et structures anatomiques 
connaissent des altérations appelées déficiences, entrainant une limitation d’activité et une 
restriction de participation. C’est via ce modèle que nous présenterons le retentissement de 
l’AVC sur le patient [47]. 
Dans cette partie seront abordées dans un premier temps les déficiences rencontrées après un 
AVC, ensuite les limitations d’activité puis les restrictions de participation. Enfin, sera 
détaillé le déconditionnement post-AVC qui majore les conséquences directes de l’AVC. 
A. Déficiences 
1. Hémiplégiques et neuro-motrices 
De Perreti et al. [1] ont interrogé les victimes d’AVC sur les problèmes rencontrés dans leur 
vie suivant l’AVC : parmi 30 000 sondés, certains déclarent : des troubles de l'équilibre (50,3 
%), une parésie ou paralysie d’un ou plusieurs membres (37,2 %), une hémiplégie (parésie) 
(30,8%), des troubles du langage ou de l’articulation (33,9 %), des troubles visuels (23,1%), 
des troubles sensitifs (19,6 %), une incontinence urinaire (16,5 %) et des troubles de 
déglutition (13,3 %). 
Si à un mois, 36 % des patients n’ont pas de séquelles [49], à 6 mois, encore 50% des patients 
ont une hémiplégie, et 15% ont des déficits sensitifs.  [50]. 
Concernant les membres supérieurs, dans les 14 premiers jours, seulement 13% ne présentent 
pas de problème de paralysie au niveau du bras [51]. A 3 mois, 24% ont un déficit modéré à 
sévère, 57% réalisent le 9 Hole peg test (placer 9 tubes dans des trous correspondants) [52]  
en moins de 50 secondes  et 19% des patients ont des gênes sensorielles. Entre le 3
ème
 et le 
6
ème
 mois, 40% des patients ont connu une amélioration, la qualité de la récupération 
dépendant de la gravité du déficit initial [51].  
Au niveau des membres inférieurs, Kyouong bo lee et al. [53] montrent un score de Fugl-
Meyer [54] visant à évaluer le tonus, la force et la motricité, de 10 sur 34 dans les 2 semaines 
après l’AVC. Au bout d’une semaine de rééducation, le score passe à 13,20, 2 semaines, 
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16,50 et un mois, 17,75. Après 3 mois, il est constaté un plafond :  le score  de 20,35 sur 34 et 
ne connaitra plus d’évolution significative [53]. 
2. Neuropsychologiques 
Plus de la moitié (60 %) des patients post-AVC subissent des séquelles neuropsychologiques 
[7]. La prévalence d’atteinte des fonctions exécutives est de 19 % à 75% [55]. Les processus 
cognitifs et l’ensemble des facultés supérieures sont affectés : 70 % ont une altération du 
traitement de l’information, 40% souffrent de difficultés de mémoire, d’une réduction de 
capacités visuo-spatiales et baisse des compétences arithmétiques [56]. Si l’atteinte cérébrale 
est située dans l’hémisphère droit, la prévalence d’anosognosie est en moyenne de 26 % 
contre 10 % si l’atteinte est dans l’hémisphère gauche [57]. Enfin, il existe une prévalence  de 
21 % d’héminégligence visuo-spatiale et 8 % d’héminégligence corporelle [58]. 
3. Troubles du langage 
Les personnes subissant un AVC de l’hémisphère gauche sont fréquemment confrontées à des 
problèmes de langage (aphasie de production ou de compréhension). Un tiers des patients 
présente une aphasie au stade initial de l’AVC, mais cette prévalence baisse jusqu’a 12-18 % 
à 6 mois [59]. 
4. Psycho-affectives 
Anxiété  
La prévalence de l’anxiété, défini par l’OMS comme un « sentiment d’un danger imminent 
indéterminé s’accompagnant d’un état de malaise, d’agitation, de désarroi voire 
d’anéantissement » se situe entre 20 % et 25 % dans les 6 premiers mois suivant l’AVC 
[8,60]. Au cours de la phase chronique, certaines études font état d’une augmentation de cette 
prévalence avec 30% à 5 ans [8] voire 36 % à 3,5 ans [61], d’autres d’une baisse (19 % à 3 
ans) [60]. 
Dépression 
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Selon l’OMS, la dépression est un « trouble mental courant, caractérisé par la tristesse, la perte 
d'intérêt ou de plaisir, des sentiments de culpabilité ou de faible estime de soi, des troubles du 
sommeil ou de l'appétit, d'une sensation de fatigue et d'un manque de concentration ». La 
prévalence globale de la dépression après un AVC est de 33% [62]. Cette prévalence aura 
tendance à baisser au bout d’un an après l’AVC [63,64], entre autre parce que les patients 
s’habituent à leur séquelles.  
La prévalence de l’anxiété et de la dépression est donc de 20 à 35% [8,62] quel que soit le 
délai après l’accident vasculaire cérébral. 
5. Douleurs 
D’après une étude d’Indredavik et al. [65], 24 % des patients ont ressenti des douleurs dans 
les 7 premiers jours post-AVC et 53 % dans les 3 premiers mois. Des chiffres en accord avec 
ceux de l’étude de Skånér et al. [66], qui montrent une prévalence de la douleur des membres 
inférieurs de 52 % à 3 mois et de 45 % à un an, et une prévalence de douleurs articulaires de 
48 % à un an. Globalement, 11 à 55 % des patients ayant subi un AVC sont confrontés à des 
douleurs chroniques [67]. Daviet et al. [68] soulèvent l’impact négatif de la douleur sur la 
fatigue, et donc la pertinence du traitement de la douleur pouvant avoir un impact fonctionnel. 
6. Fatigue 
Il existe également une fatigue plus importante chez les sujets AVC que chez les sujets sains 
(68 % des personnes ayant eu un AVC se déclarent fatiguées contre 36 % chez des sujets 
sains)[69]. Globalement, la prévalence de la fatigue post-AVC varie de 39 à 72 % et va 
fortement impacter la participation à la rééducation [70]. Dans l’étude de Hoang et al. [71], 
65.6% s’estiment fatigués, indépendamment de leurs capacités motrices. Dans une étude [69], 
40 % des patients l’identifient comme le symptôme le plus important après un AVC. 
Les problèmes de fatigue peuvent avoir plusieurs origines [70], notamment les troubles du 
sommeil : insomnie (68 % de patients insomniaques 14 jours après l’AVC et 48,9 % après 18 
mois [72]), troubles respiratoires pendant le sommeil (prévalence de 22 à 80 % en phase de 
rééducation [73]), douleurs [74]. 






L’ensemble de ces déficiences va entrainer des limitations d’activité, qui elles-mêmes 
entraineront des restrictions de participation.  
A 6 mois, sur un échantillon de 434 patients, Mayo et al. [10] soulignent la persistance de 
limitations des activités de la vie quotidienne, évaluées par l’indice de Barthel [75], un indice 
d’autonomie sur 100. En effet, 39 % des patients ont toujours des limitations d’activité, telles 
que la toilette, l’habillage, ou l’alimentation, ou de mobilité, où 20 % déclarent avoir du mal à 
marcher 50 mètres où appréhendent les escaliers. Concernant les Activité Instrumentales de la 
Vie Quotidienne (AIVQ ou échelle de Lawton [76]), la même étude [10] souligne que 
seulement 46% atteignent une pleine indépendance. Pour les 54 % restants, les activités 
requérant le plus d’aide sont le travail de maison (48 %), les courses (36 %), parcourir des 
petites distances (32%) et les préparations de repas (29 %). Concernant la participation, 
évaluée par questionnaire [77] il ressort des restrictions : 53 % avaient du mal à trouver une 
activité (qu’elle soit sociale, occupationnelle ou récréative) pour la journée (contre 16 % chez 
une population témoin), 51 % estimait problématique le travail domestique tel que les 
courses, la préparation des repas et l’entretien de la maison (contre 5 % chez une population 
témoin) et sortir de chez soi posait problème à 50 % des patients, contre seulement 8 % chez 
le groupe contrôle.  
Dans une étude interrogeant 30 000 personnes ayant fait un AVC [1], 35,7 % des sondés 
déclarent n’avoir aucune difficulté à faire 500 mètres de marche, tandis que 13,3 % éprouvent 
« quelques difficultés », 8,3 % de « grandes difficultés », et 42,7 % des interrogés estiment ne 
pas pouvoir les effectuer. 
Même chez les patients ayant une limitation d’activité peu importante, le problème de la 
restriction de participation est présent. Thorngren et al. [78] montrent que, 6 mois après 
l’AVC, si 95 % marchent de manière indépendante (incluant 24 % avec une aide technique), 
19 % ne vont pas dehors sans accompagnement. 
Kammoun Benjamin | Thèse de doctorat STAPS | Université de Limoges | Année 2015 
 28 
 
A long terme, 4 ans après l’AVC, Gadidi et al. [9] évaluent les limitations d’activité, eux aussi 
avec l’indice de Barthel et la participation grâce au « Frenchay activities index » (FAI), un 
score de 15 (participation limitée) à 60 (participation importante) [79]. Sur 139 patients 
initiaux, 71 furent suivis sur les 4 ans : 42 % étaient considérés comme dépendants (IB<95), 
38 % avaient besoin d’aide pour la toilette, et 37 % pour l’habillage. Près de 33 % avaient un 
score de FAI entre 15 et 29, indiquant une participation limitée. Les domaines les plus 
touchés par les restrictions étaient l’indépendance physique, la mobilité et les activités 
occupationnelles. Presque 50 % avaient besoin d’une aide au quotidien. 
Ces limitations d’activité et restrictions de participation vont, entre autre, contribuer à une 
sédentarité dans la vie quotidienne. Ainsi à un an de l’AVC, 59 % des patients ont un rythme 
de vie sédentaire, alors qu’ils étaient seulement 36 % avant l’AVC [11]. Ce comportement 
sédentaire va renforcer un déconditionnement préexistant, provoquant un cercle vicieux 
d’inactivité [80]. 
C. Déconditionnement post Accident Vasculaire Cérébral 
Le déconditionnement physique est la réduction des capacités physiques (cardiovasculaires, 
respiratoires, musculaires) entrainant une diminution de la capacité à l’effort globale. Après 
un AVC, en phase subaigüe, Mackay-Lyons et al. rapportent une capacité à l’effort, évaluée 
par le pic de consommation d’oxygène au cours d’un effort (VO2pic) équivalente à 60 % [13] 
et 70 % [81] de celle de sujets sains. Pour Kelly et al. [82], dans les 7 semaines suivant l’AVC 
les patients ont une capacité à l’effort correspondant à 51 % des valeurs normatives.  
Dans les 6 mois après l’AVC, la capacité à l’effort connait une progression de 17 % qui est 
expliquée par la participation des patients aux soins de rééducation classique (d’une durée 
moyenne de 14 semaines) [81].  Néanmoins, cette augmentation ne persiste pas dans le temps 
puisque chez des AVC en phase chronique (>1 an après l’AVC) un déficit de capacité à 
l’effort est constaté. En effet, Eng et al. [83] montrent  que cette dernière est  réduite de plus 
de moitié chez 12 AVC en phase chronique comparé aux valeurs de références chez des 
individus d’âge similaire. Dans cette étude, la capacité à l’effort était déterminée, chez des 
patients capables de marcher et pédaler sans gêne, au moyen d’une évaluation de la 
consommation maximale d’oxygène (VO2max), et des tests sous-maximaux (test de marche de 
Kammoun Benjamin | Thèse de doctorat STAPS | Université de Limoges | Année 2015 
 29 
 
6 minutes (TDM6), test sous maximal sur tapis de marche et sur cyclo-ergomètres). Des 




 sont trouvées dans les résultats d’une étude 
canadienne [84], ou l’auteur souligne que les patients sont classés dans les 10% les moins 
performants de la population en terme de VO2max. Enfin Ivey et al.[85] complètent ces 
résultats en confirmant le lien entre cette diminution de la capacité à l’effort et la difficulté 
des patients à maintenir des activités de la vie quotidienne (Figure 2) 
 
 
Figure 2: Moyenne des VO2pic  de patients chroniques AVC  et patients sains, mis en relation avec la demande 
énergétique des AVQ 
Toujours dans notre approche fonctionnelle, un autre paramètre est également impacté par 
l’état de déconditionnement du patient : la capacité de marche. Les facteurs impliqués dans 
cette capacité de marche sont : l’équilibre, les altérations sensorimotrices, la force musculaire 
du membre sain ou lésé, la spasticité et les capacités à l’effort que nous avons expliqué 
précédemment. L’activité de marche a, en moyenne, un surcout énergétique de 1,5 à 2 fois 
chez le patient hémiplégique [86]. Les conséquences de l’AVC sur la marche se traduisent par 
une asymétrie d’appui des deux membres inférieurs au sol, conséquence du déficit moteur ; le 
membre plégique passe moins de temps en appui et plus de temps en oscillation et la longueur 
du pas du côté plégique est plus faible que du côté sain. Ces conditions d’asymétrie ont un 
retentissement sur la vitesse de marche : la capacité à marcher rapidement est 
considérablement réduite du fait de l’impossibilité d’allonger le pas [87]).En effet, Kelly et 





 chez les patients post-AVC alors que des valeurs normales chez des sujets 
sains de même âge se trouvent à 1,30 et 1,80 m.s
-1 
[88]. Cette baisse de vitesse et 
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augmentation du coût énergétique de la marche aura un impact sur le niveau fonctionnel du 
patient [89]. Ces différents résultats se traduisent par  un périmètre de marche, évalué sur les 
tests de marche de 6 et 12 minutes, réduit de plus de moitié comparée à des adultes sains[90]. 
Au niveau musculaire, Scherbakov et al. [91] constatent une diminution de la masse 
musculaire, une augmentation de la graisse intramusculaire et un changement au niveau des 
fibres musculaires (augmentation du nombre de fibres de type I, dites lentes). Cette 
diminution de la masse musculaire est renforcée par la durée d’hospitalisation. En effet, 10 
jours d’alitement chez des sujets sains provoquent une baisse de 16% de la force musculaire 
[92]. Deux mois après l’AVC, en raison de l’atteinte neurologique et au déconditionnement, 
une baisse de force musculaire de 6 % de la jambe parétique et la jambe saine sont observées; 
à un an, le membre non parétique est revenu à des valeurs normales mais pas la jambe du côté 
atteint [93]. English et al. [94] montrent que le déficit de masse musculaire entre la jambe 
saine et celle atteinte varie de  4,5 % à 14,5 %. Bohannon [95] montre l’importance de la 
force musculaire dans les activité de vie quotidienne, et met en relation l’augmentation de la 
force musculaire avec une augmentation de la participation sociale. Il a d’ailleurs été montré 
une corrélation entre la force du membre inférieur parétique et la capacité à monter des 
escaliers [96]. 
Le déconditionnement est à mettre en relation avec l’alitement et la période d’hospitalisation 
post-AVC. Il a été montré que les patients passent moins de 20 % de leur temps dans des 
activités qui pourraient impacter leur récupération physique, et plus de 70 % de leur temps 
dans des activités n’ayant aucun rapport avec l’AP [97]. En phase aigüe de l’AVC, les 
patients passent plus de 50 % de leur temps au lit, et seulement 13% à effectuer des activités 
pouvant prévenir ce déconditionnement [98]. Plus récemment, Lacroix et al. [99] montrent 
qu’une population de 88 hémiplégiques (66 ans, délai post-AVC : 43 jours) effectue en 
moyenne 23 minutes d’AP durant une journée classique de rééducation, et que seulement 38% 
atteignent les 30 minutes recommandées par la HAS [100]. 
Ce déconditionnement rend la pratique d’AP et le respect des recommandations compliqués 
pour les patients ayant subi un AVC : même au niveau des activité de vie quotidienne, la 
baisse de capacité à l’effort rend éprouvantes des actions qui ne le sont pas normalement, 
limitant ainsi la participation [101]. Au final, un cercle vicieux d’inactivité est enclenché entre 
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limitations d’activité, restriction de participation et déconditionnement, chaque élément 
renforçant les autres [80] (figure 3).  
 
Figure 3: Schéma de déconditionnement (ici sur des patients cancéreux) [102] 
 
III. Bénéfices de l’AP post Accident Vasculaire Cérébral 
L’OMS définit l’AP par « tout mouvement produit par les muscles squelettiques, responsable 
d'une augmentation de la dépense énergétique »[103]. 
Les bénéfices de l’AP sur les facteurs de risques de maladie cardiovasculaire ont été 
largement décrits dans la littérature [16]. Dans ce contexte, il est essentiel  de respecter les 
recommandations à l’AP [16,17] pour éviter le risque de récidive chez les personnes ayant eu 
un AVC. Ces recommandations ont été définies par la HAS [100] et l’AAN [16] de la 
manière suivante : pratiquer au moins 30 minutes d’AP par jour pour la première et 20 à 60 
minutes 3 à 7 jours par semaines pour le second.  
La pratique d’une AP à la hauteur de ces recommandations a notamment un effet protecteur 
sur l’hypertension artérielle, la dyslipidémie et le diabète [16]. Il est également mis en avant 
l’effet sur le poids, la tolérance au glucose et même les changements comportementaux 
comme l’arrêt du tabac notamment quand l’AP est intégrée dans un programme de 
compréhension des risques post-AVC [16]. Enfin, Hackam et al. [104] estiment à 80 % la 
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réduction de risque de récidive d’AVC quand l’AP est réalisée en étant associée avec une 
bonne alimentation et une prise de médicaments contrôlée. 
Dans notre travail nous allons porter un intérêt tout particulier aux bénéfices de l’AP sur les 
déficiences physiques et psychologiques que nous avons développées précédemment: capacité 
à l’effort, distance de marche, anxiété/dépression, fatigue. Nous allons aborder ces bénéfices 
en dissociant les différentes phases après l’AVC.  
A. Bénéfice de l’AP au cours des différentes phases post-AVC. 
Il a été montré l’importance de commencer au plus tôt, quand les capacités du patient le 
permettent et que le corps médical a donné son autorisation, la rééducation et l’AP en général 
après la survenue de l’AVC [105,106]. La pratique d’AP doit ensuite créer un cercle vertueux, 
opposé au cercle vicieux vu ci-dessus. L’activité doit être d’ailleurs physique pour éviter un 
déconditionnement, mais aussi sociale pour permettre une réintégration et une meilleure 
qualité de vie [107]. 
Pour montrer les bénéfices de l’AP, nous présenterons via les différentes phases de l’AVC, 





1. Phase aigue 
La priorité au cours de la phase aigüe est d’amener le patient à un état médical stable, il 
n’existe pas de consensus sur la reprise de l’AP pendant cette période [16]. Néanmoins, 
Askim et al. [108] montrent que le temps passé au lit les 2 premières semaines après l’AVC 
est fortement associé au devenir fonctionnel à 3 mois. Ainsi, une mobilisation rapide (<24h) 
et plus importante permet de marcher plus vite, de réduire la durée d’hospitalisation et 
Phase subaigue Phase aigue Phase chronique 
Survenue 
de l’AVC 
14 jours 6 mois 
Figure 4: Différentes phases de l'AVC 
Kammoun Benjamin | Thèse de doctorat STAPS | Université de Limoges | Année 2015 
 33 
 
favoriser un retour direct au domicile [109]. La HAS met en avant, la nécessité de débuter dès 
le début de l’hospitalisation,  les soins associant kinésithérapie, ergothérapie et orthophonie 
[110]. L’intervention de l’activité physique adaptée (APA) est plus tardive au cours des 
phases subaiguë et chroniques. 
2. Bénéfices de l’AP au cours de la phase chronique. 
Pour la plupart des études, l’objectif principal est l’amélioration des capacités fonctionnelles 
de marche. L’objectif secondaire est l’amélioration des capacités cardiovasculaires et 
musculaires (VO2, force et puissance musculaire) [86]. 
Effet de l’AP sur la capacité à l’effort : 
De nombreux travaux ont évalué les bénéfices de l’AP sur la capacité à l’effort chez des 
patients en phase chronique après un AVC. Macko et al. [111] montrent qu’un entrainement 
de 6 mois (3 sessions hebdomadaires de 40 minutes de tapis de marche à 60 % de la fréquence 













), évaluée par analyse de gaz [111]. Les résultats sont visibles à 3 mois et maintenus à 6 
mois avec la poursuite de l’exercice. Egalement, un programme d’entrainement aquatique 
(Aquagym, marche avec eau à la poitrine) [112] avec 3 séances d’une heure hebdomadaires, 
avec une évaluation sur cyclo-ergomètre, amène une augmentation de VO2max de 22% en 
seulement 8 semaines [112]. 
Globalement, en reprenant 7 études impliquant 247 patients, Saunders et al. [113] mettent en 
avant le fait que les programmes d’entrainement de type cardiorespiratoire ont les 
caractéristiques suivantes :  
- Durée du programme entre 1 et 6 mois.  
- Fréquence du programme : 2 à 5 fois par semaine. 
- Intensité de l’activité : 40 à 80% fréquence cardiaque de réserve (parfois en progressif).  
- Type d’activité : Tapis de marche, cyclo-ergomètre, rameur, marche, montée d’escalier. 
- Durée des séances : 20 à 60 minutes. 
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Effet de l’AP sur la distance et vitesse de marche :  
Dans une étude de 2004[114], Salbach et al. montrent l’impact d’un programme  
d’entraînement à la marche chez un groupe expérimental par rapport à un entraînement des 
membres supérieurs pour le groupe contrôle. Après 6 semaines d’entraînement avec 3 séances 
par semaines, le groupe expérimental a progressé de 40 m (performance initiale : 209 m) au 
TDM6 contre 5 m (performance initiale : 204 m) pour le groupe contrôle.  
Macko et al. [115] montrent les effets positifs de 2 mois d’entrainement (2 fois par semaine) 
axé sur la force des membres inférieurs et la mobilité : il ressort une augmentation de 
l’équilibre (Berg Balance Scale (BBS) +10 points, p<0,01) et une augmentation de la distance 
au TDM6 (+29 mètres, p<0,01). 
Saunders et al.[113] effectuent une méta-analyse de 45 études totalisant 2188 patients. Pour 
les programmes d’entrainement cardiorespiratoire impliquant la marche, il ressort une 
augmentation de la vitesse de marche maximale (+7,37 m.min
-1
), de la vitesse de marche 
confortable (+4,63 m.min
-1
), de la capacité de marche (+27 m au TDM6) et de l’équilibre 
(BBS : +3,14). Pour les programmes mixtes, associant renforcement musculaire et marche, les 
progrès sont moins importants sur la vitesse de marche maximale (+4,54 m.min
-1
) mais plus 
grands sur la capacité de marche (+41,6 m au TDM6). 
Effet de l’AP sur la force musculaire :  
Saunders et al. [113] soulignent la complexité de faire une méta analyse sur la force 
musculaire puisque la plupart des protocoles différent sur les muscles évaluées, leur type de 
contraction et l’équipement utilisé. Néanmoins, Ouellette et al. [116] montrent qu’un 
entrainement trihebdomadaire de 12 semaines permet d’augmenter de 16,2 % la force des 
jambes, de 31,4 % la force des extenseurs du genou du coté parétique, et de 38,2 % la force 
des extenseurs du genou du côté non parétique. 
Kammoun Benjamin | Thèse de doctorat STAPS | Université de Limoges | Année 2015 
 35 
 
Un programme de 3 mois spécifique (60 minutes 3 fois/semaines) permet d’augmenter 
significativement, chez des patients dont l’AVC remonte à plus d’un an, la force musculaire 
[117]. La charge maximale sur plusieurs exercices a augmenté significativement chez le 
groupe expérimental (squat : +12 kg, développé-couché : +17 kg, presse : +24 kg), alors 
qu’aucune modification n’est constatée chez le groupe témoin. 
Effet de l’AP sur la dépression et l’anxiété :  
Si l’effet positif de l’AP sur les symptômes dépressifs a été montré chez les personnes ayant 
des troubles neurologiques [118], les études portant spécifiquement sur l’AVC sont peu 
nombreuses et présentent des résultats divergents. 
Smith & Thompson [119] montrent qu’un programme, initialement prévu pour améliorer les 
capacités de marche, d’1 mois avec 3 séances hebdomadaires de tapis de marche impacte 
positivement les symptômes dépressifs. En effet, évaluée par l’index de dépression de Beck 
[120], le score de dépression du groupe expérimental baissait significativement plus que celui 
du groupe témoin. Une tendance non retrouvée dans l’étude de Lennon et al. [121], où 10 
semaines de réentrainement à l’effort ont le même effet que des soins usuels (-1 point au score 
d’Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)). Aidar et al. [122] montrent que 3 séances 
hebdomadaires de musculation pendant 3 mois sont associées avec une baisse significative de 
la dépression (évalué par l’index de dépression de Beck [120]) par rapport à un groupe 
témoin. Dans une revue de littérature, Eng & Reime [123] montrent que 4 semaines d’AP 
impactent positivement les symptômes dépressifs, mais que ces effets ne persistent pas dans le 
temps. Ils concluent tout de même sur le fait que l’AP doit être considérée comme un 
traitement ou une prévention potentielle contre la dépression post-AVC. 
Au niveau de la fatigue, une étude compare 2 programmes d’AP de 12 semaines [124], les 2 
ayant une base de thérapie cognitive, mais avec des séances d’AP additionnelles pour le 
groupe expérimental. Si la thérapie cognitive a un effet positif sur la fatigue, ce dernier est 
renforcé par les sessions d’AP, ainsi qu’également sur le sommeil et les symptômes 
dépressifs. Enfin, concernant la qualité de vie, Aidar et al.[125] montrent que 12 semaines 
d’un programme d’activité aquatique améliorent les dimensions « activité physique » et 
« limitations dues à l’état physique » du questionnaire SF 36 [126]. 
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Nous avons montré que les bénéfices de l’AP au cours de la phase chronique ont été 
largement décrits dans la littérature scientifique. Ces travaux ont permis d’avancer qu’il était 
possible et même essentiel de débuter une AP au plus tôt après l’AVC.  
3. Bénéfices de l’AP au cours de la phase subaiguë. 
Les différentes études évaluant l’impact de l’AP en phase subaiguë d’AVC sont détaillées 
dans le tableau 1 et tableau 1 bis. 
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Tableau 1: Etudes sur l’impact de l’AP en phase subaiguë d’AVC. 
 TDM6 : Test De Marche de 6 minutes ; FMMS : Fugl Meyer Motor Score ; BBS : Berg Balance Scale ; VDM : Vitesse de Marche ; AVQ : Activité de vie quotidienne ; SIS : 
Stroke Impact Scale ; FC : Fréquence cardiaque ; PAS : Pression Artérielle Systolique ; PAD : Pression Artérielle Diastolique ; SF36 : Short form 36 ; GDS : Geriatric 









Type d’intervention Durée résultat 
Marche 








Force, équilibre, endurance 




TDM6 + 59m (*), 
FMMS +8.4(*), 
BBS +7.8 (*) 











Force, équilibre, endurance 




TDM6 +62 m(*) 
BBS +4.36(*) 
Vitesse sur 10m +0.18m/s (*) 









Tapis de marche + soins 
classiques. 
30 /1h/3 m 
 
VDM max  +0.31m/s (*), 
Capacité de marche  +90.6m(*), 
12 semaines après l’arrêt du 
programme: 
+0.6 m/s (*) 
+55.7 m (*) 










Capacité de marche (+10%) 
VDM confortable +0.1 m/s, VDM maximum +0.2 m/s 
AVQ (+10%) 
Outermans et 






Travail autour de la 
marche : départ à 50 % 






VDM +0.3 m/s(*) 
BBS +1 










Soins usuel + marche 




VDM : +0.23 m/s 
Distance en 5 min : +89.23m 
Cout énergétique de la marche : -0.45mLO2/kg/m 
Capacité 
à l’effort 












VO2 Pic +13% 
TDM6 +137 m (*) 
VDM +0.16m/s 
SIS physical subscale +52.9% 
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Tableau 1 bis: Etudes sur l’impact de l’AP en phase subaiguë d’AVC. 
 TDM6 : Test De Marche de 6 minutes ; FMMS : Fugl Meyer Motor Score ; BBS : Berg Balance Scale ; VDM : Vitesse de Marche ; AVQ : Activité de vie quotidienne ; SIS : 
Stroke Impact Scale ; FC : Fréquence cardiaque ; PAS : Pression Artérielle Systolique ; PAD : Pression Artérielle Diastolique ; SF36 : Short form 36 ; GDS : Geriatric 
Depression Scale ; (*) : significatif.  
Capacité 
à l’effort 
Billinger et al. 
2012[134] 
10 61.2 ±4.7 
66.7±41.
5 
4semaine à 50-60% FC 
max puis 4 semaines à 60-









FC -2.5 bpm 
PAS -13.7mmHg (*) 
PAD -1.4 mmHg 








+ 9 mm Hg 
+0.5 mm Hg 






Programme APA en 




VO2 Pic +20% 
Durée d’effort +30% 
Qualité 
de vie 










Force, exercice et 
endurance 
3/sem/12sem 
Barthel : +5 
SF 36 : 
 fonctionnement physique +7(*) ;  
fonction sociale : +14(*) 
SIS : ADL/IADL +7.6 ; mobilité 
+6.7 ; Participation sociale +12.6 ; 
fonction physique +10.7 
6 mois après l’arrêt du programme 
 
Les bénéfices du programme ne sont 
pas maintenus. 








prévention de chutes + 
sessions collective 
d’éducation sur l’AVC 
3j/sem /5 sem 
SF36 : pas d’effet 
GDS : pas d’effet 















GDS :-0.9 (*) 
SIS : +2 (*) 
6 mois après l’arrêt du programme : 
-0.5 
-1.9 
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Effet de l’AP sur la capacité à l’effort : 
A notre connaissance, trois études ont évalué l’effet d’un programme d’AP sur la VO2Pic 
[133–135]. L’AP impacte positivement la capacité à l’effort, avec une augmentation de 
VO2Pic respectivement de 13 et 20 % dans les études de Tang et al. [133] et Letombe et al. 
[135]. Dans cette dernière étude [135], la durée d’effort était augmentée de 30 % après un 





). Des améliorations significatives de VO2Pic sont donc 
observées à l’issus de programme d’AP d’une durée de 8 semaines en moyenne. Il est 
toutefois important de noter que les bénéfices de ces programmes sont souvent temporaires. 
En effet l’étude de Billinger et al montrent que 1 mois après l’arrêt de l’entraînement les 
paramètres ne se modifient plus significativement. VO2Pic est donc amélioré en phase 
subaiguë après un programme d’AP structuré, mais ces bénéfices disparaissent après le retour 
à domicile.  
Effet de l’AP sur la distance de marche : 
Les études répertoriées dans le tableau 1 et 1 bis montrent que l’AP au cours de la phase 
subaigüe de l’AVC a un impact positif  sur plusieurs paramètres de la marche [128,131], avec 
une augmentation du périmètre de marche[127,128], des progressions des vitesses de marche 
rapide et confortable [130,131] et une réduction du coût énergétique de la marche [132]. Les 
effets sont parfois même améliorés à distance, comme dans le travail de Eich et al.[129], où le 
périmètre et la vitesse de marche ont augmenté 12 semaines après la fin du programme. Dans 
le cas des études citées précédemment, il s’agissait de programmes orientés spécifiquement 
sur la tâche de marche, mais l’étude de Tang et al. [133] montrent qu’un entrainement sur 
cyclo-ergomètre permet non seulement d’augmenter  VO2Pic de 13 %, mais également la 
distance de marche sur le TDM6 de 137 m.  
 Effet de l’AP sur la qualité de vie et la dépression : 
Enfin concernant la qualité de vie, la pratique d’AP en phase subaiguë, les programmes de 3 
mois travaillant sur la force, l’équilibre et l’endurance [136,138] vont permettre une 
augmentation des activités sociales, une baisse de la dépression et un gain de mobilité. Le 
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travail de Holmgren et al. [137], présentant un programme d’une durée de 5 semaines, et axé 
sur la prévention de chute, ne fait pas état de changement, ni sur la qualité de vie, ni sur la 
dépression. 
Pratique d’AP, recommandation et retour à domicile 
L’AP est donc primordiale pour lutter contre les séquelles et le déconditionnement post-AVC. 
Or, nous avons vu qu’au cours de l’hospitalisation, le niveau d’AP préconisé n’était pas 
respecté [97–99].  
La durée moyenne d’une hospitalisation en service de neurologie après un AVC est de 13.3 
jours [139]. 60,9 % des sorties se font directement au domicile, tandis que près de 27 % des 
patients vont dans un autre service. Sur ces 27 %, la plupart vont en service SSR (63,1 %) ou 
la durée moyenne du séjour est de 34,8 jours [140], ou en service de court séjour (31,1 %) . 
Les patients sortent donc la majorité du temps dans les 6 mois suivant leur AVC. 
En retour à domicile, les recommandations ne sont toujours pas atteintes. En effet, Rand et al. 
[18] mettent en évidence que 58 % des patients, malgré des atteintes modérées, ne les 
respectent pas. Un constat également souligné par  Michael et al. [141], pour qui les 
personnes ayant fait un AVC effectuent moins de la moitié des pas d’une population saine 
d’âge similaire. Dans l’étude de Shaughnessy et al. [142], sur 312 sondés, seulement 31 % des 
personnes déclarent pratiquer une AP 4 fois par semaine à domicile, et 42 % déclarent ne pas 
en pratiquer. Touillet et al. [143] montrent que sur 9 patients, seulement 4 respectent les 
recommandations à l’arrêt d’un programme de réentrainement, et plus qu’un seul à 3 mois. 
Pour lutter contre ce manque d’AP, plusieurs moyens et techniques ont été abordés dans la 
littérature. Nous nous proposons de les détailler. 
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IV. Evaluation et pérennisation l’AP à domicile 
Après un AVC, l’AAN [16] et la HAS [17] recommandent donc sensiblement les mêmes 
pratiques en terme d’AP. Nous avons toutefois montré précédemment que ces 
recommandations étaient rarement respectées en retour à domicile après un AVC. Pour inciter 
un patient à pratiquer plus d’AP, il est nécessaire de détailler la manière dont nous pouvons 
évaluer le niveau d’activité des patients à domicile ainsi que les moyens mis en œuvre pour 
tenter de pérenniser cette AP  
A. Evaluation de l’AP à domicile 
Sylvia et al. [144] listent les différents moyens pour mesurer l’AP en général. 
1. Questionnaire 
Le tableau 2 présente les principaux questionnaires utilisés pour évaluer le niveau d’AP. 































Habituel Sport, loisir 







16 questions : 
Durée, 
fréquence 
Pas de mesure 
de l’intensité 
Tableau 2: Récapitulatif des questionnaires pour évaluer l’AP à domicile. MAQ : Modifiable activity 
questionnaire ; PWMAQ : Past week modifiable activity questionnaire ; IPAQ : Internation physical activity 
questionnaire ; GPAQ : Geriatric physical activity questionnaire. 
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Ils présentent l’avantage d’être simple d’utilisation, peu coûteux mais sont confrontés à la 
problématique de la subjectivité du patient [144] : il est compliqué pour ce dernier de 
différencier l’AP légère et l’AP modérée par exemple. Harris et al. [150] soulèvent également 
le problème de sol et plafond : la réponse la plus basse d’un questionnaire peut être déjà trop 
haute pour certaines populations. De plus, en comparant la méthode de référence pour évaluer 
le  niveau d’AP (eau doublement marquée), le problème de la validité des questionnaires est 
qu’ils apparaissent peu fiables. Westerterp et al.[151]  récapitulent les avantages et 
inconvénients du questionnaire en le comparant aux autres moyens d'analyse de l'AP (figure 
4). Il ressort donc un faible coût et une bonne information sur le contenu de l’AP, mais un 
mauvais classement au niveau de l’interférence du patient et de la fiabilité des données. 
 
Figure 5: Classement des différentes méthodes (observation comportementale, questionnaires/livrets, 
cardiofréquencemètre, capteurs de mouvements, eau doublement marquée) pour évaluer l'AP en fonction de 
différents paramètres : Interférence du patient, investissement du patient, contexte informatif, structure de 
l’activité, fiabilité, temps/coût pour l’observateur. Le classement va de 1 (le plus performant) à 5 (le moins 
performant). 
 
Resnick et al. [21] comparent l’AP reportée et l’AP évaluée par actimètre sur une période de 
48 heures chez des AVC chroniques. Alors que les patients pensaient respecter les 
recommandations, ils n’atteignaient qu’un cinquième de ces dernières en termes de nombre de 
pas. 
2. Livret d’AP 
Les livrets d’AP présentent le même problème de subjectivité que les questionnaires. 
Néanmoins ils peuvent être plus précis puisque remplis au jour le jour, au contraire des 
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questionnaires où le patient doit parfois évaluer une période d’un an [144]. Néanmoins, cet 
avantage peut aussi être un inconvénient : remplir un livret tous les jours peut être perçu 
comme une contrainte chez certains patients, notamment ceux atteints de troubles cognitifs 
[152]. 
3. Podomètrie 
Le podomètre est un dispositif qui permet d’obtenir le nombre de pas. L’appareil, en général 
placé au niveau de la hanche, fonctionne grâce à un levier suspendu par un ressort ou une 
composante électronique. Lors de la marche, chaque pas entraine une accélération verticale de 
la hanche capté par le podomètre. Une mesure de la longueur du pas peut ainsi donner une 
distance parcourue. C’est un dispositif qui est largement utilisé pour évaluer le niveau d’AP 
des personnes ou des patients.  Au contraire des questionnaires et livrets, il a une plus grande 
précision puisqu’il comptabilise également les courtes durées d’AP. Par contre, sa fonction 
étant d’évaluer le nombre de pas, il ne permet pas d’avoir de données sur les AP ou la marche 
n’est pas impliquée [144]. De plus, au niveau du nombre de pas, il existe une grande 
variabilité dans le comptage entre les différents modèles : Fulk et al. [153] en testent  4 sur un 
test de marche de 2 minutes filmé et relèvent un écart allant de 10 pas pour le modèle le plus 











Le tableau 3 présente les principaux accéléromètres et actimètres utilisés pour évaluer le 
niveau d’AP dans la littérature scientifique. 
Modèle Emplacement Données 
ActivPal[154] Cuisse DEA, position (assis, debout, marche) 
Tritrac[155] Hanche DEA, estimation repos métabolique 
Tracmor[156] Bas du dos DE, DEA, niveau d’AP 
Actigraph[157] Hanche/poignet/cheville Intensité AP, Temps AP 
Sensewear[158] Triceps DE, DEA, Temps AP, nombre de pas. 
Tableau 3: Emplacement et données recueillies par les différents accéléromètres et actimètres. 
DE : Dépense Energétique, DEA : Dépense Energétique Active, AP : AP. 
Ce dispositif fournit des donnés sur l’AP et la dépense énergétique  en détectant les 
différentes accélérations du corps au cours de la vie quotidienne. Il en existe différentes 
catégories. Nous pouvons distinguer l’accéléromètre monoaxial (mesurant les accélérations 
verticales), le biaxial (mesurant les accélérations verticales et médio-latérales ou antéro-
postérieures) et le triaxial (mesurant les accélérations verticales, médio-latérales et antéro-
postérieures). L’enregistrement des accélérations (count.min-1) dans les différentes 
dimensions permet ensuite d’obtenir, après une analyse algorithmique spécifique à chaque 
constructeur, une estimation de la dépense énergétique et les durées de pratique d’AP. 
Certains actimètres proposent des fonctionnalités supérieures. Par exemple avec le Armband 
(Sensewear), les données d’accélérométrie sont couplées avec des capteurs de chaleurs 
(température corporelle, flux de chaleur, reflexe cutané galvanique) pour avoir plus de 
précisions sur les activités non ambulatoires [159]. Une des limites de l’accéléromètre réside 
sur l’endroit où placer le dispositif. Dans une étude réalisée sur des enfants [160], 
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l’accéléromètre placé à la hanche permet de mieux évaluer la marche, la corde à sauter et la 
course. Le même accéléromètre placé à la cheville est plus efficace pour reconnaitre la 
position assise ou la pratique du vélo. Egalement, si Kim et al.[161] préconisent un port à la 
cheville pour la marche lente et la course, mais à la poitrine pour la marche rapide, Cleland et 
al. [162] précise que la hanche est l’endroit avec la meilleure précision pour mesurer les 
activités quotidienne. 
Pour Sylvia et al. [144], les accéléromètres sont pertinents de par leur précision (minute par 
minute) et leur grande capacité d’enregistrement (1 mois de mémoire pour le Armband 
(Sensewear). Que ce soit chez des malades chroniques (broncho-pneumopathie chronique 
obstructive (BPCO), diabète de type 2, arthrose) [163] ou chez les patients post-AVC 
[164,165], l’actimétrie a été validée comme une méthode fiable et reproductible. Pour 
Gebruers et al. [164], la littérature concernant l’utilisation de l’accélérométrie pour évaluer 
l’AP des patients après un AVC est récente. Néanmoins, les 25 articles utilisés dans cette 
revue montrent que ce procédé est fiable que ce soit en service hospitalier ou à domicile, et 
quelle que soit la période après l’AVC. Cette revue de littérature [164] détaille l’AP en 
général, mais également la bonne fiabilité de l’accélérométrie sur les activités de marche. Un 
constat également mis en avant par Macko et al. [165] puisque l’accéléromètre testé se révèle 
plus précis et performant qu’un podomètre, évalué sur le TDM6 et les vitesses de marches 
confortables et rapides. 
B. Pérennisation de l’AP à domicile 
1. ETP/Promotion de l’AP 
La HAS définit l’ETP comme « une aide aux patients à gérer au mieux leur vie avec une 
maladie chronique. C’est un processus continu, qui fait partie intégrante et de façon 
permanente de la prise en charge du patient. » [166] . 
Le professeur Rémi Gagnayre [167] écrit: «  L’ETP s’adresse à des personnes souffrant d’une 
affection de longue ou de courte durée et pour laquelle un apprentissage est nécessaire pour 
mobiliser des compétences d’auto-soin et d’adaptation à la maladie . Elle n’est pas 
simplement une simple délégation de soins des soignants vers le patient rendue possible par 
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l’essor de la technologie médicale. Elle relève d’un changement en profondeur du rapport 
maladie / santé qu’établit le patient avec lui-même et qui appelle la mobilisation de nouvelles 
capacités et compétences en santé ». 
Une revue de littérature effectuée en 2012 souligne le manque d’études consacrée à l’ETP sur 
l’AP post-AVC [24], ce pourquoi nous avons également intégré les travaux ayant porté sur la 
promotion de l’AP  après AVC : il en ressort des résultats contradictoires. 
En effet, Gillham & Endacott [168] ont comparé un groupe ayant bénéficié d’un programme 
ETP (entretien axé sur les recommandations, la compréhension de l’AVC, et la connaissance 
des facteurs de risques ainsi qu’un plan de changement de comportement avec des rappels 
téléphoniques (2 semaines et 6 semaines)), et un groupe témoin, n’ayant eu qu’une 
information classique post-AVC. Au bout de 3 mois, il ressort une augmentation de l’AP auto 
reportée du groupe expérimental, mais aucun changement chez le groupe témoin, n’ayant eu 
qu’une information classique. Ces résultats sont en désaccord avec ceux de Greenlund et al. 
[169] qui montrent l’impact de l’information sur la pertinence de pratiquer une AP pour éviter 
des complications : 76.5 % des patients l’ayant reçu déclarent pratiquer une AP, contre 38.8 
% pour les non-informés. Danks et al. [170] évaluent l’impact de séances d’éducation sur 
l’activité de marche : les patients portaient un podomètre sur 6 jours initiaux et avaient pour 
objectif d’augmenter leur nombre de pas de 25 % au bout d’un mois. Chaque semaine, une 
session d’éducation et de téléchargement de données permettait de savoir si l’objectif avait été 
rempli et sinon comment y arriver. Si ce dernier était rempli pendant 3 jours consécutifs, 
l’objectif était d’augmenter à nouveau pour arriver à 10 000 pas. Au bout de 4 semaines, les 
patients avaient augmenté significativement leur nombre de pas (+1167 pas) et leur temps de 
marche (+27 min). 
A contrario, Boysen et al. [171] montrent qu’un programme d’encouragements et de conseils 
composé de visites (tous les trois mois, puis une fois par an, pendant 2 ans) et d’appels 
téléphonique chez le patient post-AVC  marchant ne modifie pas le niveau d’AP, évaluée par 
le questionnaire PASE ( (Physical Activity Scale for the Elderly). Egalement, Huijbregts et al. 
[172] soulignent l’importance d’associer l’éducation avec des sessions d’exercice. En effet, en 
comparant un programme d’éducation simple avec un programme d’éducation couplé à des 
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sessions d’AP, ils constatent qu’à 3 et 6 mois de l’arrêt du programme, les membres du 
groupe expérimental sont plus enclins à participer à des programmes sur l’AP. Initialement, 
seulement 28 % des patients du groupe expérimental pratiquaient une AP régulière (contre 8 
% pour le groupe témoin), alors qu’à 3 et 6 mois, la participation est respectivement de 69 et 
79 % (contre 20 et 33 % pour le groupe témoin). 
Malgré des résultats contradictoires, l’ETP semble donc être une méthode pertinente pour 
arriver à atteindre les recommandations, mais comme le montre l’étude d’Huijbregts et al. 
[172], elle doit être associée à d’autres moyens pour pouvoir être totalement efficace. Ces 
moyens pourraient être les visites physiques et les appels téléphoniques, que nous allons 
aborder dans les parties suivantes. 
2. Visite physique/AP en centre à répéter à domicile. 
Michael et al. soulignent les bénéfices de séances d’AP réalisées en centre [173] : des patients 
AVC (chroniques, délai post-AVC : 7.5 ans) avec des déficits légers à moyens, suivaient 3 
entrainements hebdomadaires (marche, obstacle, équilibre, auto correction via miroir) d’une 
heure au sein d’un centre local, accompagnés d’exercices (individualisés) à répéter au 
domicile, avec une augmentation des charges de travail sur les 6 mois. Il ressort une 
augmentation significative dans les tests d’équilibre et le périmètre de marche, à 3 (BBS : +10 
points ; TDM6 : +16 m) et 6 mois (BBS : +12 points ; TDM6 : +29m). 
Lord et al. [19] montrent, sur 7 semaines avec 2 visites à domicile hebdomadaires, qu’un 
programme axé sur des tâches écologiques (déambulation, déplacement) et l’intégration dans 
la vie associative a les mêmes effets qu’un programme d’hospitalisation de jour avec 2 visites 
hebdomadaires également. En effet, les participants des deux groupes ont augmenté leurs 
performances en vitesse de marche et autonomie évalués par le TDM6. Un effet bénéfique est 
également trouvé chez les participants des 2 programmes, sur l’intégration et participation 
sociale ainsi que la confiance en ses capacités physiques, évaluée par questionnaires.  
Dean et al. [174] évaluent l’impact d’un programme d’intervention sur un an. Les patients 
effectuaient une séance au sein d’un centre local et avaient 3 séances hebdomadaires à réaliser 
ensuite à domicile. Le groupe expérimental recevait une intervention basée sur l’augmentation 
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de la mobilité, la réduction des chutes, et l’augmentation de l’AP. Dans le même temps, le 
groupe contrôle travaillait sur le membre supérieur et des tâches cognitives. Si le groupe 
expérimental a progressé sur le TDM6 (+34m), il ne ressort pas de différences sur l’AP 
évaluée grâce à un podomètre sur 7 jours consécutifs. 
Les visites et l’AP réalisée en centre ont donc un impact positif, essentiellement sur des 
paramètres fonctionnels et des tâches écologiques, plus que sur le temps d’AP, comme le 
montre l’étude de Dean et al.  [174], soulevant la question, non plus de la quantité d’activité, 
mais de la qualité de cette dernière. 
3. Suivi téléphonique 
Dans des populations touchées par une maladie chronique, le suivi téléphonique peut être le 
moyen de pérenniser voire d’augmenter l’AP, que ce soit chez les patients cardiaques 
[20,175,176] ou chez des patients BPCO [177]. 
A notre connaissance, une seule étude s’est intéressée à l’impact d’appels téléphoniques sur 
l’AP après un AVC : Chumbler et al. [178] ont expérimenté, sur des patients ayant subi un 
AVC dans les 2 années précédentes, l’impact d’un programme de 3 mois axé sur des activités 
de force et d’équilibre des membres inférieurs incluant 3 télévisites, un système de répondeur 
interactif utilisé tous les jours, et 5 entretiens téléphoniques. Un groupe témoin recevait un 
traitement classique et habituel, sans appel téléphonique. Evalué par des tests d’indépendance 
et de capacités motrices, ainsi que des activités de vie quotidienne, il ressort une augmentation 
significative de 4 items sur 6 de la dimension handicap du  Late Life Function and Disability 
Instrument [179], qui évalue les activité sociales (visite à des amis) et personnelles 
(préparation des repas). Il est également constaté une progression de l’indépendance et des 
capacités motrices (évaluées par  la Functional Independance Measure [180]) pour le groupe 
expérimental et une baisse chez le groupe contrôle, sans significativité toutefois.  
Le téléphone semble donc être un moyen pertinent pour d’autres populations, néanmoins, il 
semble plus être un complément, comme utilisé dans l’étude de Chumbler et al.[178]. Sa 
simplicité et praticité permettent de soutenir et pérenniser les moyens plus lourds que sont les 
télévisites, visites à domiciles.  
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Objet de la recherche 
Ce bilan de la littérature nous permet d’avancer qu’il est primordial de débuter une AP 
régulière au plus tôt après l’AVC [15,181]. Cependant, en retour à domicile, les 
recommandations à l’AP ne sont pas atteintes [18,142]. De plus, nous avons montré que les 
patients post-AVC rencontrent un problème d’adhésion. Le programme d’ETP semble être 
une bonne alternative. Toutefois, à notre connaissance, les bénéfices d’un programme d’ETP 
sur les principales déficiences (physiques et psychologiques) observées après un AVC n’ont 
pas été étudiés. Par ailleurs, nous pensons qu’il peut être pertinent d’associer à ce programme 
l’utilisation des différents moyens et outils existant pour tenter de mieux appréhender le 
niveau et le type d’AP réalisé par les patients à leur domicile (visites au domicile, appels 
téléphoniques, suivi par actimétrie). 
Nous pensons que les patients bénéficiant d’un programme de ce type connaitront une une 
amélioration des capacités neuro-motrices, en termes de capacités de marches et force des 
membres inférieurs, ainsi qu’une diminution de la fatigue et des symptômes dépressifs. Nous 
pensons également qu’il permettra aux patients d’augmenter leur AP et de mieux connaitre et 
appréhender les recommandations.  




I. Schéma de la recherche 
Il s’agissait d’une étude expérimentale (essai clinique) comparative prospective, randomisée, 
de supériorité, en simple aveugle, monocentrique. Elle comportait 2 bras (groupe 
interventionnel et contrôle) et était réalisée chez des patients en post-hospitalisation, en retour 
à domicile. 
A. Méthode de randomisation 
La randomisation était assurée au moyen d’une connexion internet sécurisée (accès par 
identifiant et mot de passe, transmission des données cryptées) à la plateforme de 
randomisation de l’Unité Fonctionnelle de Recherche Clinique et de Biostatistique (UFRCB) 
du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Limoges. La liste de randomisation était 
équilibrée par blocs de taille variable. Toutes les actions réalisées sur cette plateforme ainsi 
que l’identité de la personne étaient automatiquement archivées (procédure d’audit trail). Dès 
la randomisation d’un patient, un mail était envoyé automatiquement à l’ensemble des 
participants de l’étude (ARC, Data manager, Investigateur principal…). 
 
B. critères d’éligibilité 
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Critères d’inclusion Critères d’exclusion 
Adulte (≥18 ans) des deux sexes 
Sujet ayant fait un AVC ischémique ou 
hémorragique 
Quels que soient le territoire de l’AVC et la 
gravité 
AVC de moins de 6 mois 
Sujet pris en charge par HEMIPASS à la 
sortie d’hospitalisation  
Patient marchant avec au sans aide technique 
ou humaine : score de Functional 
Ambulation Classification (FAC) ≥ 2 (cf 
critère de jugement secondaire) 
Patient ayant signé le consentement.  
Sujet affilié à un régime de sécurité sociale 
 
Antécédent de troubles cognitifs ou de 
démence connu.  
Non signature du consentement 
Antécédent d’AVC avec une expression 
clinique 
Handicap d’autres origines limitant la 
marche avant l’AVC 
Troubles cognitifs ne permettant pas de 
comprendre l’éducation à l’AP : aphasie avec 
troubles majeurs de compréhension évaluée 
au score Boston Diagnostic Aphasia 
Examination <2.  
Hypertension artérielle non-contrôlée  
Pathologie cardiorespiratoire contre 
indiquant l’effort 
Sujet participant à une autre recherche 
comprenant une période d’exclusion toujours 
en cours à l’inclusion. 
Impossibilité de remplir les questionnaires 
Patient sous tutelle ou sauvegarde de justice  
Femme enceinte 
Tableau 4 : Critères d’inclusion et d’exclusion de participation au protocole. 
Kammoun Benjamin | Thèse de doctorat STAPS | Université de Limoges | Année 2015 
 52 
 
C. Modalités de recrutement 
Cette étude a été soumise et reçu l’avis favorable du Comité de Protection des Personnes du 
CHU de Limoges ainsi que l’autorisation de l’Agence Nationale de Sécurité du Médicament 
et des produits de santé. 
Le recrutement des patients était effectué dans les services de MPR, dans le service de 
neurologie et à partir de l’équipe mobile post-AVC HEMIPASS du CHU de Limoges, au 
domicile des patients.  
L’investigateur, ou la personne (interne, médecin, doctorant, membre d’hémipass) qui le 
représente, informait le patient de l’objectif de l’étude, de la durée de l’étude et de la 
réalisation des tests et questionnaires supplémentaires. Le patient était également informé de 
ses droits (droit de refus, droit de retrait). 
Un délai de réflexion (d’un minimum de 24 heures) était systématiquement respecté, pour 
participer ou non à cette étude. Le patient donnait ensuite sa réponse. Si cette dernière était 
positive, l’accord du médecin traitant était demandé. Si le médecin donnait son accord pour la 
participation du patient au protocole, le patient avait un rendez-vous avec le médecin 
investigateur, qui lui réexpliquait le schéma de la recherche, avant que les 2 ne ratifient 
l’accord de participation au protocole.  
Une fois inclus, les sujets ne pouvaient participer à aucun autre protocole de recherche durant 
la durée de l’étude. 
D. Equipe HEMIPASS 
L’équipe Hémipass (HEMIplégie, Prévention, Autonomie, Santé et Sécurité) [182], créée en 
octobre 2010, a pour but le maintien de l’autonomie des personnes ayant subi un AVC, à 
domicile. Elle est directement rattachée au service de médecine physique et réadaptation de 
l’hôpital Jean Rebeyrol [183]. 
Elle est constituée d’un médecin, d’une infirmière coordinatrice, d’une neuropsychologue, 
d’une ergothérapeute et d’une secrétaire. L’équipe offre la possibilité d’un soutien au patient 
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et à son entourage, un lien ville-hôpital, des évaluations globales (médicales, sociales, 
psychologiques, cognitives), la mise à disposition de professionnels de santé non disponible 
en ville (ergothérapeute, neuropsychologue), et l’organisation ou l’optimisation de la 
coordination des intervenants libéraux et hospitaliers [184]. 
Le public concerné doit être une personne victime d’accident vasculaire cérébral (quelle que 
soit la date de survenue), vivant à domicile en Haute Vienne. La demande peut émaner du 
patient ou de son entourage, ou d’un professionnel de santé (qu’il soit hospitalier ou libéral). 
L’intervention est faite avec l’accord et la collaboration du médecin traitant. 
II. Procédure de la recherche 
Le protocole a commencé le 29 avril 2013.  
Le calcul du nombre de sujets nécessaire basé sur une étude de Kamps et al. [185] utilisant 
également le TDM6, est de 36 par groupe et nous ajoutons 15 % de sujets supplémentaires 
pour les perdus de vue. Le total pour l’étude est donc 84 (42+42). 
Seulement 36 patients ayant effectué leur T1 seront utilisés pour ce travail de thèse. 
L’organisation temporelle du protocole est représentée dans la figure 5.  
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A. Groupe expérimental 
Le groupe expérimental a bénéficié un programme d’incitation à la pratique de l’AP pendant 
6 mois, la littérature tendant à montrer que cette durée était suffisante pour obtenir des 
résultats. Le programme d'incitation était personnalisé, créé et mis en place avec le sujet et 
comportait deux phases complémentaires. Dans un premier temps une phase d’éducation à 
l’AP puis dans un deuxième temps un suivi régulier à domicile avec monitoring de l’AP réelle 
dans le but d’inciter à la pratique. Le suivi régulier pouvait être l’occasion de réaliser des 
séances de consolidation de l’éducation initiale. 
1. Education à l’AP 
Le patient bénéficiait d’un programme d’ETP [186] incluant : 
-Diagnostic éducatif : pour chaque sujet du groupe test, une visite était organisée à son 
domicile, pour cerner les représentations, peurs, croyances, bienfaits de l’AP, les attentes et 
motivations du sujet, ainsi que ses envies. En effet, il peut exister des contre-indications à 
certaines A¨P qu’il est nécessaire d’identifier et les AP doivent être adaptées aux déficiences 
motrices et cognitives ainsi qu’aux conditions environnementales (accessibilité, sports 
adaptés,...). De plus il s’agit assez fréquemment de sujets peu habitués à pratiquer une AP 
dont la motivation doit être encouragée. Enfin, certaines peurs et croyances concernant l’AP 
sont un frein à la pratique et doivent être levées. 
-Des mises en situation d’AP étaient proposées pour définir les intensités d’effort dans les 
activités quotidiennes, rassurer et mettre en confiance, définir les seuils d’activité. Un 
programme individualisé d’AP était créé pour et avec le sujet. La base était avant tout 
l'épanouissement : le sujet devait prendre du plaisir à pratiquer pour provoquer un cercle 
vertueux. 
-Elaboration d’objectifs individualisés avec un niveau d’activité établi sur une semaine : Pour 
les patients victimes d’AVC, la HAS [187] recommande au moins 30 minutes par jour, 
adaptée aux possibilités du patient. Par ailleurs, les recommandations actuelles [100] 
concernant la rééducation de l’hémiplégique d’origine vasculaire demandent de privilégier la 
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rééducation orientée vers la tache de façon répétitive. Dans ce cadre, le programme d’AP était 
essentiellement basé sur des activités de déambulation. 
2. Suivi régulier (6 mois) 
Le programme d’incitation se basait sur une évaluation et une adaptation du niveau d’AP 
réalisée par le patient. Ce niveau d’AP était mesuré au domicile au moyen d’un capteur 
(Sensewear Armband de la marque BodyMedia). Ce capteur est un actimètre, doté d’un 
accéléromètre triaxial, et de capteurs de flux de chaleur, température corporelle, reflexe 
cutané galvanique. Il permettait d’avoir comme données : le nombre de pas, le temps d’AP 
modérée (>3 Met), la dépense énergétique totale et la dépense énergétique active. Notre choix 
s’est porté sur ce modèle, car il était simple d’utilisation, et que son autonomie, en terme de 
batterie et de mémoire, convenait à notre protocole. 
Validé pour des sujets sains [188,189], des patients cardiaques [190], âgés [191] obèses [192], 
il a également été validé pour de la dépense énergétique du patient post-AVC [193,194]. Ce 
capteur est petit et simple d’utilisation (mise en marche automatique au contact de la peau). 
Comme indiqué par le fabricant, il était conseillé aux patients de le porter au niveau du bras 
non plègique. Néanmoins, chez les patients ayant complètement récupéré au niveau du bras 
plègique, le port du capteur était autorisé sur n’importe quel bras (parfois en alterné). Au 
niveau de la batterie, un chargeur était fourni à chaque patient avec une feuille explicative : le 
capteur avait besoin d’une recharge hebdomadaire. Au niveau de la mémoire, à chaque 
passage du professionnel APA, celle-ci était téléchargée et automatiquement remise à zéro. Il 
était demandé au patient de le porter uniquement pendant la journée. Aucun enregistrement 
n’était prévu la nuit, car ce protocole était basé sur les enregistrements d’AP seulement. 
Il était également demande au patient de remplir un livet de suivi, indiquant le nombre d’AP 
et leur intensité (de 1 : faible intensité à 5 : forte intensité)  pour chaque jour. La consigne 
était « quand vous estimez avoir réalisé une AP, vous le notez dans le livret en y associant une 
intensité ». 
 L’AP journalière était analysée à chaque visite (toutes les 3 semaines), en présence du 
patient, pour essayer conjointement d’adapter le programme des 3 semaines suivantes. Le but 
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était d’intégrer l’AP dans son quotidien, et de l’amener à dépasser  les valeurs précédemment 
réalisées, le tout en adéquation avec ses envies, ses possibilités et son emploi du temps. Notre 
démarche s’inscrivait plus dans une logique d’échange et de discussion que de consigne ou 
coaching. En plus des conseils en APA, l’aspect motivationnel et le fait de rassurer le patient 
sur ses limites actuelles liés à l’AVC  étaient mis en avant. Il était nécessaire de faire 
comprendre au patient que l’AP ne pouvait qu’avoir un effet bénéfique sur ces limites. 
Concrètement, pour chaque patient, nous nous mettions d’accord sur temps le minimum d’AP 
à réaliser par semaine, et sur des objectifs de temps d’activité hebdomadaire. Les semaines où 
il n’y avait pas de visite, un appel téléphonique était effectué dans la continuité de 
l’intervention à domicile, et pour pouvoir répondre aux éventuelles questions. 
L’ensemble de ce travail permettait de contrôler l’AP sur les semaines précédant la visite 
physique et de l’adapter avec le patient pour les semaines suivantes. 
B. Groupe témoin 
Le groupe B (Témoin) recevait simplement une information sur les bienfaits de l’AP et sur le 
niveau  à réaliser selon les recommandations par un médecin généraliste au cours d’une visite 
à domicile. Il n’y avait pas de monitoring de l’AP ni d’incitation régulière comme dans le 
groupe expérimental. Un rappel sur l’intérêt de l’AP pouvait être effectué lors du suivi 
habituel du patient.  
III. Traitements associés 
A. Traitements associés autorises 
Dans les deux bras de l’étude, tous les traitements habituellement proposés dans la prise en 
charge des séquelles d’AVC étaient autorisés, en particulier les traitements de kinésithérapie. 
Il s’agissait de patients à domicile pris en charge en soins ambulatoires. La pratique d’une AP 
ou d’un sport était encouragée. 
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B. Traitements associés interdits 
Une rééducation intensive en centre, que ce soit en hospitalisation complète ou hospitalisation 
de jour, un programme d’AP proposé pour une autre indication, n’étaient pas autorisés durant 
l’expérimentation. S’ils étaient indispensables, le sujet était sorti de l’étude. 
IV. CRITERES DE JUGEMENT 
Les évaluations étaient réalisées à l’hôpital dans les mêmes conditions pour le T0, T1 par des 
évaluateurs spécifiques (médecin pour consultation, spécialiste pour l’échographie cardiaque, 
professionnel en APA pour les autres tests) pour que les critères de passations soient 
similaires pour chaque patient. 
A. Critère de jugement principal 
La marche était évaluée grâce au TDM6 [195] : ce test est une mesure de la distance de 
marche sur 6 minutes, qui permet d’obtenir une mesure objective de la capacité d’exercice 
chez les personnes ayant un handicap important [195]. Ce test est également conseillé par la 
HAS pour évaluer la capacité fonctionnelle de marche [196] 
La personne marchait sur une piste plate de 20 m et son score était la distance parcourue en 6 
minutes. La personne pouvait prendre appui contre le mur, ou faire des pauses, mais le 
chronomètre ne s’arrêtait pas pendant ce temps-là. Ici, la piste plate correspondait à un couloir 
de 20 mètres balisé tous les 5 mètres. La consigne donnée aux patients était «Vous devez 
marcher pendant 6 minutes, et faire le plus de distance possible». Des  indications de temps 
étaient données toutes les 2  minutes.  
Nous avons émis l’hypothèse que le programme d’incitation à l’AP permettra une 
amélioration de 30 % de la distance de marche sur 6min. A partir des données des travaux de 
Kamps et al. [185], on estime la distance moyenne parcourue au cours de ce test de 188m 
avec un écart type de 94m.  
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B. Critères de jugement secondaires 
En plus du critère de jugement principal, des critères de jugement secondaires étaient évalués 
pour permettre d’appréhender au mieux les divers effets du programme. 
1. Auto-questionnaires (Cf. Annexe 1) 
Fatigue :  
La fatigue était évaluée par la Multidimensionnal fatigue Inventory 20 (MFI20), un 
questionnaire de 20 questions, visant à évaluer la fatigue. Validé chez un public AVC [197], 
ce questionnaire se décompose en 5 items : fatigue générale, fatigue physique, baisse 
d’activité, baisse de motivation et fatigue mentale. Chaque item a 4 questions avec 5 choix 
(coté de 1 à 5) pour un score allant de 4 (aucune fatigue) à 20 (fatigue importante). 
Anxiété/dépression :  
La dépression et l’anxiété était mesurée par l’HADS, validé chez l’AVC [198], il s’agit de 7 
questions de type Likert allant de 0 à 3. Un score de 0 à 7 indique « un état normal », 8 à 10 
un « état douteux » et un score supérieur à 10 est un « état certain ». 
AP des 6 derniers mois : 
Le MAQ [41]: permet de mesurer la quantité d’AP des 6 derniers mois. Un tableau permet de 
répertorier toutes les activités pratiquées au cours des 6 derniers mois, ainsi que leur 
régularité, durée et intensité.  
Soutien de l’entourage : 
Pour connaître le soutien de l’entourage du patient, il lui était demandé de répondre à une 
adaptation du questionnaire HCCQ (Health Care Climate Questionnaire) initialement prévu 
pour des personnes obèses [199]. A ce jour aucun questionnaire validé n’existe pour évaluer 
le soutien de l’entourage des patients post-AVC. Il s’agissait de 12 questions avec 7 choix de 
1 (aucun soutien) à 7 (soutien total). 




L’autonomie dans les activités de vie quotidienne a été évaluée avec l’indice de Barthel [75], 
coté de 0 (dépendance totale) à 100 (autonomie complète). Elle était relevée par le médecin 
investigateur au cours de la consultation. 
3. Marche 
La marche était évaluée avec la FAC modifiée [200],  un score allant de 0 (ne peut marcher ou 
a besoin d’aide de plus d’une personne ) à 8 (peut marcher seul en surface plane et franchit 
seul les escaliers de façon normale sans se servir de la rampe ou d’une canne avec passage des 
marches normalement. 
4. Index moteur de Demeurisse 
L’index moteur de Demeurisse [201] est une échelle validée chez l’AVC [202].  Il  « cote, en 
position assise, l’élévation antérieure du membre supérieur, la flexion du coude, la prise 
terminoterminale pouce-index, la flexion de hanche, l’extension du genou et la dorsiflexion du 
pied. L’évaluation donne un score moteur sur 100 pour le membre supérieur et sur 100 pour 
le membre inférieur ; on divise chacun de ces scores par deux et on obtient un score global 
sur 100 ». 100 indique un état moteur bon, et 0 un état moteur mauvais. 
5. Mesure de la composition corporelle par impédancemètrie :  
C’est une technique non invasive qui renseigne sur des valeurs prédisant des paramètres de la 
composition corporelle: masse maigre, masse grasse, masse musculaire, contenu minéral 
osseux. La mesure était réalisée grâce au Z-metrix Z2 de la marque Bioparhom, validé 
cliniquement [203,204] . Il s’agissait d’une mesure instantanée qui mesurait le corps droit, et 
calculait ensuite pour le corps total. Quatre électrodes étaient placées au niveau de la main du 
poignet, du mollet et de la cheville. Cette mesure était réalisée avant les tests physiques et 
après une période de repos allongé de 10 minutes, par contre il n’était pas demandé aux 
patients de venir à jeun. 
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6. Pressions artérielles 
Les pressions artérielles systoliques et diastoliques étaient évaluées au cours de la 
consultation par le médecin investigateur. 
7. Mesure de la force musculaire du quadriceps 
Elle était réalisée grâce au Dynatrack 2 de la marque YSY médical [205] qui est un appareil 
de visualisation de la force. Les patients s’installaient sur une chaise et était sanglés de telle 
manière que leur genou soit à un angle droit. L’appareil de mesure était attaché à la sangle, et 
attaché à un point fixe. Ainsi, il était demandé aux patients de pousser le plus fort possible 
avec leur jambe pour obtenir les valeurs maximales de la force du quadriceps. Il était effectué 
trois répétitions consécutives pour chaque jambe. 
V. Traitement statistique 
L’analyse statistique a été réalisée grâce au logiciel Statview 5.1 (SAS Institute, Copyright 
1992-1998). Il s’agissait d’une analyse statistique descriptive : les moyennes et écart types 
sont présentés pour chaque paramètre étudié. Un test de mann whitney a été effectué pour 
comparer les groupes témoin et expérimental. 
Des Anovas à mesures répétées ont été réalisées sur les différents paramètres pour évaluer 
l’impact du programme. Des tests post-hoc de wilcoxon, ont été effectuées quand nécessaires.   
Enfin, des corrélations linéaires ont été effectuées pour établir une relation entre l’activité 
objective et subjective. 
Le degré de significativité retenu pour l’ensemble des analyses est fixé à 0,05 




I. Profil initial des patients 
Les résultats concernant le profil initial des patients sont présentés dans les tableaux 5, 6, 7, 8 
et 9.  
L’échantillon de population portait sur 36 patients (dont 11 femmes) âgés de 59,1 ± 13,0 ans 
avec un délai post-AVC de 79,6 ± 48,4 jours. Le délai entre le retour à domicile et l’inclusion 
dans le programme était de 16,6 ± 20,0 jours en moyenne, avec une médiane à 12 jours. 
Concernant le type d’AVC, 10 étaient des AVC hémorragiques et 26 ischémiques (Tableau 
5). L’ensemble des résultats est détaillé dans le tableau 5. 
 Population globale (n=36) 
Age (ans) 59,1 (±13) 
Type d’AVC (hémorragique/ischémique) 10 /26 
Délai post-AVC (J) 79,6 ±48,4 
Taille (cm) 169,6 ±9,4 
Poids (kg) 75 ±15 
Pressions Artérielles (mm Hg) 135±14/80 ±8 
Tableau 5: Caractéristiques de l’échantillon de population comprenant le type d’AVC, l’âge, la taille, le poids et 
les pressions artérielles systolique et diastolique. 
Notre échantillon de population présentait  un Indice de Barthel moyen à  94,8 ± 8,4 sur 100, 
un score de FAC à 7,0 ± 1,0 et un index de Demeurisse côté en moyenne à 86±18 (Tableau 6). 
Le détail de répartition de notre population d’étude en fonction du score de FAC est présenté 
dans le tableau 7. La performance de marche au TDM6 était de 371,0 ± 140,7m en moyenne.  
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 Population globale (n=36) 
Indice de Barthel (/100) 94,8 ±8,4 
Score Fac (/8) 7 ±1 
TDM6 (m) 371 ±140,7 
Index moteur Demeurisse (/100) 86±18 
Force Jambe parétique (Kg) 19,0±13,0 
Force Jambe non parétique (Kg) 24,6±14,7 
Tableau 6: Indice de Barthel, Score de FAC, Distance TDM6, score Index Moteur de Demeurisse, Force jambe 
parétique et non parétique. 
Score de FAC 8 7 6 5 
Description 
Peut marcher seul 
en surface plane et 
franchit seul les 
escaliers de façon 
normale sans se 
servir de la rampe 
ou d’une canne 
avec passage des 
marches 
normalement 
Peut marcher seul 
sur surface plane. 
Le passage des 
escaliers est 
possible seul mais 
anormalement (plus 
lent avec boiterie), 




Peut marcher seul 
sur surface plane. 
Le passage des 
escaliers est 
possible en utilisant 
une rampe ou une 
canne, sans aide 
et/ou surveillance 
de la part d'une 
tierce personne 
Peut marcher seul 
sur surface plane. 
Le passage des 
escaliers est 






Nombre = 36 17 4 12 3 
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Les résultats de la mesure de la composition corporelle sont présentés dans le tableau 8. 
 Population globale (n=36) 
Métabolisme basal (Cal) 1528,5±255 
Masse musculaire (%) 35,6±6,9 
Masse grasse (%) 26,4±7,5 
Masse maigre (%) 62,7±13,1 
Tableau 8:Mesure de composition corporelle : Métabolisme basal, masse musculaire, masse grasse et masse 
maigre 
Les résultats obtenus sur les auto-questionnaires sont détaillés dans le tableau 9. Le score de 
dépression indiquait une moyenne de 8,6 ± 3,4, montrant un « état dépressif douteux ». De 
plus, sur les 36 patients, 15 (41,7 %) présentait un score entre 8 et 10, ayant donc une 
tendance à la dépression, et 11 (30,6 %) un score supérieur à 10, traduisant un « état certain » 
de dépression. 
Le MFI20 montrait, sur l’item « fatigue générale » (indicateur de fatigue globale) des scores 
moyens de 12,2 ± 2,9 /20.  Le score médian de fatigue général était de 12. Les scores de 
fatigue physique et réduction d’activité étaient sensiblement similaires (12,0 ± 3,1 et 12,0 ± 
2,4). Enfin les scores « baisse de motivation » et « fatigue mentale » étaient en dessous de la 
moyenne (9,9 ± 2,3 et 10,2 ± 3,0), indiquant donc un score positif (tableau 9).  
Le score moyen à l’HCCQ de 5,7 ± 1,4 sur 7 indiquait un fort soutien de l’entourage. Le score 











Femme (n=11) Homme (n=25) 
HADS anxiété (/21) 5,7 ±3,6 7±4,7 5,1 ±2,8 






Fatigue générale (/20) 12,2 ±2,9 12,5 ±2,4 12,1 ±3,2 
Fatigue physique (/20) 12 ±3,1 11,3 ±3,2 12,2 ±3,1 
Baisse d’activité (/20) 12±2,4 12 ±2,6 12 ±2,4 
Baisse de motivation (/20) 14,1 ±2,3 13,5 ±2 14,3 ±2,5 
Fatigue mentale (/20) 13,8 ±3 14,1 ±2,3 13,7 ±3,2 
HCCQ (/7) 5,7 ±1,4 5,6 ±1,3 5,7 ±1,3 
MAQ (/6) 3,1±1,3 2,9±1,3 3,1±1,4 
Tableau 9 : Score des auto-questionnaires: HADS, MFI-20, HCCQ, MAQ. 
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II. Effet du programme d’ETP à l’AP 
Les 36 patients ayant effectué le T0 se sont également présentés au T1. Néanmoins, les 
évaluations de 2 patients (un expérimental et un témoin) n’ont pas été prises en compte, ces 
derniers ayant déclaré des problèmes de santé dans les jours précédents les évaluations. 
L’effet du programme ETP à l’AP portent donc sur 34 patients répartis en 2 groupes : 17 dans 
le groupe témoin et 17 dans le groupe expérimental. 
Les caractéristiques globales des 2 groupes sont détaillées dans le tableau 10. Aucune 
différence significative n’était constatée entre les 2 groupes au niveau de l’âge, du délai post-







Age (ans) 58,9±14,3 60,8±11,8 0,3 
Type d’AVC 
(hémorragique/ischémique) 
6/11 4/13  
Délai post-AVC (J) 92,5±45,4 79,7±33,7 0,59 
Taille (cm) 169,3±11,3 170,5±8 0,92 
Sexe (F/H) 5/12 3/14  
Tableau 10 : Comparaison groupe témoin et expérimental à T0 : Age, type d’AVC, Délai post-AVC, Taille et 
sexe. 
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Tableau 11: Effet du programme d’incitation sur les Pressions artérielles, l’Indice de Barthel, le Score FAC, le  TDM6, l’index Moteur de Demeurisse, la Force des jambes 





(Programme ETP AP) 
Anova à mesure répétée 


















Pression artérielle systolique (mm Hg) 134±17 134±14 136±12 138±13 0,40 0,71 0,88 
Pression artérielle diastolique (mm 
Hg) 
80±9 80±7 81±9 79±7 0,86 0,75 0,36 
Indice de Barthel 93,5±10,2 95,6±8,3 96,2±6,5 98,1±5,4 0,34 0,16 0,91 
Score Fac 6,9±1,1 6,9±1 7,1±1,1 7,2±0,9 0,43 >0,99 0,73 
TDM6 (m) 358±148 383±151 384±143 453±142 0,39 <0,01 <0,01 
Index moteur Demeurisse 82,1±23 89,4±19,5 89,6±13,6 95,6±8,8 0,34 <0,01 0,71 
Force Jambe Parétique (Kg) 18,4±13,0 17,8±10,2 19,5±13,4 18,8±11,4 0,81 0,41 0,97 
Force Jambe non Parétique (Kg) 24,5±13,1 19,1±10,6 24,8±16,5 23,2±13,3 0,61 0,01 0,25 
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Le tableau 11 récapitule les résultats des effets du programme d’incitation sur les pressions 
artérielles, l’indice de Barthel, le score de FAC, le TDM6, l’index moteur de Demeurisse, et 
la force des jambes parétiques et non parétiques.  
L’Anova à mesure répétée (complété par le test post-hoc de Wilcoxon) rapporte une 
augmentation significative de la distance de marche au TDM6 pour le groupe expérimental (p 
<0,01), sans modification pour le groupe témoin (p=0,35).  
Pour tous les autres paramètres aucune différence significative n’a pu être mise en avant.  
Les effets du programme d’incitation à l’AP sur les paramètres de la composition corporelle 
sont présentés dans le tableau 12. L’évaluation statistique ne rapporte aucun effet groupe ni 
aucun effet temps sur l’ensemble des paramètres.  
Les résultats concernant les auto-questionnaires sont présentés dans le tableau 13. L’analyse 
statistique ne montre aucun effet groupe et aucun effet temps sur les scores de dépression et 
anxiété (HADS), de fatigue (MFI20) et soutien de l’entourage (HCCQ).  
Néanmoins, concernant la dépression, évaluée par l’HADS, à T0, plus de 70 %  des patients 
étaient concernés par des problèmes dépressifs (score supérieur ou égal à 8), dont 11 (31 %) 
présentaient un état dépressif certain (score supérieur à 10). A T1, la proportion de patients 
ayant un score au-dessus de ce seuil dans le groupe témoin reste inchangée, mais elle baisse 
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(Programme ETP AP) 
Anova à mesure répétées 


















Poids 77,3±17,9 78,9±16,7 73,9±11,4 74,6±12,5 0,49 0,37 0,42 
Métabolisme basal (Cal) 1579±327 1580±302 1503±183 1543±217 0,51 0,29 0,42 
Masse musculaire (%) 34,7±9,5 36,9±8,1 36,4±4,3 38,5±5,6 0,64 0,08 0,93 
Masse grasse (%) 28,1±9 28,1±8,3 24,2±7,2 25,1±6,7 0,24 0,44 0,98 
Masse maigre (%) 57,7±17,4 63,8±16,2 67,1±6,6 64,8±9,8 0,30 0,32 0,12 







(Programme ETP AP) 
Anova à mesure répétées 


















HADS anxiété (/21) 5,5±4,2 5,7±3,3 5,4±2,9 4,2±1,8 0,43 0,94 0,19 
HADS dépression (/21) 8,5±4 8,9±4,5 8,7±3,1 6,7±3,1 0,37 0,58 0,12 
MFI-20(/20) 12,5±3,2 13,8±3,1 11,9±2,8 11,5±2 0,10 0,40 0,15 
HCCQ (/7) 5,5±1,6 5,7±1,5 5,8±0,9 4,8±2 0,57 0,24 0,13 
Intensité MAQ (/6) 3,2±1,3 3,4±0,8 2,9±1,5 4±1,1 0,95 0,03 0,01 
Tableau 13: Comparaison T0-T1 et Anova à mesure répétées : Auto-questionnaires, HADS, MFI-20, HCCQ, MAQ.
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Enfin, l’Anova à mesure répétée (complété par le test post-hoc) rapporte une augmentation 
significative de l’intensité de l’AP sur les 6 derniers mois, évaluée par le MAQ, pour le 
groupe expérimental (p <0.05), sans modification pour le groupe témoin (p=0.95). 
Une corrélation significative (p<0.01 ; r=0.621) est retrouvée en mettant en relation la 
différence de distance de marche évaluée par le TDM6 entre T1 et T0 et la différence de score 
d’intensité d’AP (MAQ) entre T1 et T0 (figure 6). 
 
Figure 7: Corrélation entre la différence de distance de marche évaluée par le TDM6 entre T1 et T0 et la 
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Progression MAQ = -,08 + ,014 * Progression TDM6; R^2 = ,386 
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III. Suivi de l’AP au cours du programme 
Les données ne concernent donc que les patients du groupe expérimental (n=17, détaillées 
dans la partie précédente). 
A. Suivi par actimétrie 
L’analyse de l’AP a été réalisée en moyennant les variables sur trois semaines, correspondant 
à la période entre 2 visites. 
1. Evolution du temps d’AP 
Le temps d’AP hebdomadaire (>3 Mets) était de 748±495 minutes. Le temps d’AP moyenné 
sur des périodes de 3 semaines pendant les 6 mois d’incitation est représenté sur la figure 7.  
  
Figure 8: Evolution du temps d’AP évaluée par actimétrie au cours des 6 mois de suivi 
Le temps d’AP n’était pas significativement différent entre les blocs de 3 semaines et restait 











B1 B2 B3 B4 B5 B6 B7 B8 Blocs de 3 semaines 
Minutes 
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670±393 minutes, et le plus productif (B3) 824±546 minutes (figure 4). Néanmoins, la 
différence n’est pas significative (p=0,17). Aucune différence significative n’est trouvée entre 
B1 et B8 (p=0,68). 
En se basant sur les chiffres de la HAS [187] recommandant 210 minutes d’AP  par semaine, 
16 patients dépassaient ce seuil et seulement un patient sur 17 ne l’atteignait pas, étant en 
moyenne à 131± 70 minutes d’AP hebdomadaire sur les 6 mois. 
2. Evolution du nombre de pas 
Le nombre de pas réalisé par semaine est représenté sur la figure 8. En moyenne sur 
l’ensemble des 6 mois, il était réalisé 33476±23260 pas par semaine. 
 
Figure 9 : Evolution du nombre de pas évalué par l’actimètre au cours des 6 mois de suivi 
Sur le premier bloc, il était effectué 32028±19501 pas par semaines contre 35970±27224 sur 
le 8
ème
 bloc (figure 4). Aucune différence n’est constatée entre les différents blocs, mais la 
figure montre une évolution en 2 phases : entre b1 et b4 (p=0,38), et entre b5 et b8 (p=0,27) et 
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B. Suivi par livret 
1. Nombre d’AP déclarées  
Chaque semaine, il était demandé aux patients de noter leur nombre d’AP pratiquée. A chaque 
AP. 
 
Figure 10 : nombre d’AP déclarées par semaine au cours des 6 mois de suivi. 
Sur les 6 mois, les participants déclaraient 18,5±9,9 AP par semaine. Le minimum était réalisé 
sur le bloc 1 (16,5±6,5 activités) et le maximum sur le bloc 3 (21,1±10,6). Aucun changement 
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C. Relation entre livret d’AP et actimétrie 
1. Nombre d’AP (livret) et temps d’AP (actimètre) 
Une corrélation (r=0,42 ; p<0,01) significative était trouvé en mettant en relation le nombre 
d’AP déclaré par semaine et le temps d’AP constaté par l’actimètre (figure 10). 
 
Figure 11 : Corrélation entre le nombre de minutes d’AP par semaine relevées par l’actimètre et le nombre d’AP 









0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 Nombre d’AP 
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Durée AP = 395,243 + 19,684 * Nombre AP; R^2 = ,172 




2. Nombre d’AP (livret) et nombre de pas (actimètre) 
Une corrélation était également constatée (r=0,31 p<0,01) entre le nombre de pas de 
l’actimètre et le nombre d’AP déclarées par semaine (figure 11). 
 
Figure 12 : Corrélation entre le nombre de pas par semaine relevées par l’actimètre et le nombre d’AP déclarées 
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(Nombre de pas = 21456,721 + 712,322 * Nombre activité; R^2 = ,093) 




I. Effet du programme d’ETP à l’AP 
L’objectif principal de notre étude était d’évaluer l’effet d’un programme d’ETP à l’AP à 
domicile sur le périmètre de marche de patients en phase subaiguë post-AVC. Le résultat 
majeur de notre travail montre une augmentation significative du périmètre de marche, évalué 
lors du TDM6, observée uniquement dans le groupe expérimental ayant bénéficié des 6 mois 
d’ETP à l’AP (p<0,01). Le groupe témoin progressant de 25 mètres contre 69 mètres pour le 
groupe expérimental, la différence initiale de 7 % entre les 2 groupes, va augmenter à 18 % 
après le programme. L’originalité de notre travail résidait dans le fait que nous ne proposions 
pas de programme d’AP standardisé contrairement aux études de la littérature.  Les moyens 
de contrôle utilisés pour inciter le patient à faire de l’AP étaient l’actimétrie, le téléphone et 
des visites régulières. Ce résultat est en accord avec les études portant sur la phase subaiguë 
mettant en application un programme d’APA standardisé, évalué par le TDM6. En effet, dans 
l’étude de Tang et al.[133], les participants (64,7±3,6 ans ; 19,1±3,8 jours après l’AVC)  
progressaient de 137 mètres au TDM6 après un programme de 3 séances hebdomadaires de 
cyclo-ergomètre (en plus des soins usuels), jusqu’à leur sortie de rééducation. Le travail 
d’Outermans et al.[131] souligne une augmentation du périmètre de marche de 54±65,1 
mètres après un programme d’un mois spécifique sur la marche (à base d’exercice de contrôle 
postural et d’activités liées  à la marche) chez 22 patients âgés de 56,8±6,8 ans avec un  délai 
post-AVC de 22,5±8,2 jours. 
Egalement, Duncan et al. [127,128], avec des programmes à domicile de 3 visites de 90 
minutes par semaine, basé sur du travail de résistance, équilibre, activités de vie quotidienne 
et marche, ont montré une progression du périmètre de marche. Dans un premier travail 
portant sur un programme de 2 mois [127], le TDM6 augmentait de 59 mètres chez des 
patients de 67,3±9,6 ans avec un délai post-AVC de 66 jours. Dans une deuxième étude [128], 
détaillant un programme de 3 mois, l’augmentation du périmètre de marche était de 61,6±10 
mètres étaient chez 44 patients de 68,5±9 ans (délai post-AVC : 77,5±28,7 jours). 
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Néanmoins, si nous connaissons des progressions comparables, il est important de souligner 
que toutes ces études s’effectuaient sur des programmes courts (3 mois pour le plus long) et 
intensifs (3 fois par semaines) ou l’AP (marche, cycloergomètre, force, endurance) était 
imposée. Notre intervention s’inscrivait dans une démarche d’éducation : nous ne proposions 
qu’une incitation et aucune AP n’était effectuée au cours des visites, seulement le relevé de 
l’AP et un échange avec le patient.  
De plus, dans notre étude, contrairement aux autres études portant sur la phase subaiguë de 
l’AVC, le niveau initial des patients sur le TDM6 (371±140,7m)  était élevé et pouvait faire 
craindre un effet plafond (résultat initial important pouvant compliquer une augmentation). 
Dans l’exemple de l’étude de Tang et al. [133], la progression de 137m est à relativiser vu que 
la performance initiale était de 207m. De même, dans le travail de Duncan et al. [127], la 
progression de 59 m du groupe expérimental est réalisée après un test initial de 149 m. A 
notre connaissance, une seule étude sur les AVC en phase subaiguë retrouvait une 
performance initiale au TDM6 plus importante que celle des patients présentés dans notre 
travail. Outermans et al.[131] obtenait une performance initiale de marche de 460 mètres et 
l’amélioration de 54 mètres constatée est donc inférieure à celle observée dans notre travail 
(+69m).  
Pour expliquer cette augmentation du périmètre de marche, il nous semble intéressant 
d’identifier les potentiels facteurs de cette amélioration. 
A. Facteurs explicatifs de l’augmentation du périmètre de marche 
Les facteurs qui peuvent être impliqués dans l’amélioration du périmètre de marche sont : la 
force musculaire, l’équilibre, la composition corporelle, l’amélioration des séquelles,  la 
réduction de spasticité, la vitesse de marche, la qualité de marche/posture et les capacités à 
l’effort.  
-La force musculaire : dans notre étude, le programme ETP n’a eu aucun effet sur la force 
musculaire des membres inférieurs. Ces résultats semblent être en désaccord avec l’étude de 
Patterson et al. [206] qui montrent, chez l’AVC en phase chronique, que la force musculaire 
du quadriceps est directement liée au périmètre de marche  (plus la force musculaire des 
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membres inférieurs parétiques et non parétiques est importante, plus le périmètre de marche 
est grand). Dans notre étude, ce résultat pourrait s’expliquer par un effet plafond, nos patients 
ayant des forces musculaires initiales importantes. En effet, nos patients avaient une force 
musculaire du quadriceps de 19 et 24,6 kg respectivement pour la jambe parétique et non 
parétique, des valeurs plus importantes que celles des patients (9 et 13 Kg) étudiés dans le 
travail de Patterson et al.[206].  
-L’équilibre : chez les patients post-AVC, le travail d’Outermans et al.[131] ne semble pas 
s’orienter vers cette explication pour justifier l’augmentation du périmètre de marche. Dans ce 
travail, il était évalué l’impact d’un programme de 3 séances d’une heure hebdomadaires 
pendant un mois axé sur les activités de marche (escalier, transfert, marche à différentes 
vitesses, distances spécifiques…) avec une augmentation progressive de l’intensité (40 % 
FCR à 80 % FCR). Alors que le groupe expérimental augmentait significativement son 
périmètre de marche par rapport au groupe témoin (+54 m contre + 21 m), l’équilibre (évalué 
grâce à la BBS) ne connaissait pas de modification. A contrario les travaux de Duncan et al 
[127,128] vont dans le sens d’un lien entre équilibre et périmètre de marche. Dans une 
première expérimentation [127], les auteurs évaluent l’effet d’un programme à domicile de 3 
visites de 90 minutes par semaine pendant 2 mois, basé sur du travail de résistance, équilibre, 
AVQ et marche. L’équilibre, également quantifié avec la BBS, ne subissaient aucune 
modification (p>0,2), tout comme l’augmentation du périmètre de marche (p>0.2 au TDM6). 
Un autre travail de Duncan et al. [128], avec le même type de programme sur 3 mois, fait état 
d’une progression significative de l’équilibre concordant avec une augmentation (+28m) 
significative (p<0.05) du périmètre de marche. Dans notre étude nous n’avons pas réalisé 
cette évaluation. Nous pouvons supposer toutefois qu’étant donné les caractéristiques de nos 
patients, l’amélioration de l’équilibre pourrait être un facteur expliquant l’amélioration de la 
marche. 
-La composition corporelle : aucune modification des paramètres de la composition corporelle 
n’est observée à l’issus du programme d’ETP dans le groupe expérimental. Plusieurs études 
mettent en avant la liaison entre l’exercice et la réduction de masse grasse [207] ainsi que sur 
la capacité de marche et le pourcentage de masse grasse [206]. Dans ces études, il est montré 
qu’un programme de 3 mois d’AP de renforcement et travail d’équilibre réduit de manière 
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significative le pourcentage de masse grasse chez le groupe expérimental (-1,5 %) par rapport 
au groupe contrôle (-0,3 %) [207]. Egalement,  plus le pourcentage de masse grasse est élevé, 
moins la distance effectuée sur le TDM6 est importante [206]. Là encore, il est pertinent de 
souligner que nos patients avaient un pourcentage de masse grasse initial (26,4±7,5 %) 
inférieur à celui des patients étudiés par Patterson et al.[206] qui était de 35 %. Le taux de 
masse grasse de nos patients est d’ailleurs considéré comme idéal pour leur âge selon les 
travaux de Jackson & Pollok [208,209]. 
-L’amélioration des séquelles : dans notre étude, l’amélioration des séquelles post-AVC 
(déficience motrice, score fonctionnel de marche, autonomie dans les activités de la vie 
quotidienne) n’explique pas la différence observée sur le TDM6 puisque nous n’avons pas 
constaté de différence sur les scores de FAC, l’index Demeurisse et l’indice de Barthel ni 
pour le groupe expérimental, ni pour le groupe témoin. 
-La spasticité : en phase chronique, la spasticité est un déterminant de la distance de marche, 
évaluée par le TDM6 [210]. En phase subaiguë, Tao et al.[211] ont comparé des patients de 
55±12 ans  avec un délai post-AVC de 24,2±12,2 jours, ayant reçu une injection de toxine 
botulique visant à réduire la spasticité, avec des patients de 58±14 ans (délai post-AVC : 
23,2±17,2 jours), ayant reçu un placebo. Le périmètre de marche n’était pas évalué 
initialement, mais les 2 groupes présentaient un indice de Barthel similaire au moment de 
l’injection. A 8 semaines, le groupe ayant reçu l’injection de toxine botulique a une 
augmentation de  son TDM6 de 76,2 mètres supérieurs à celle du groupe témoin. Dans notre 
étude, la spasticité n’était pas évaluée, mais Wissel et al. [212] ont montré qu’un des 
prédicteurs d’une spasticité post-AVC était un indice de Barthel bas. Dans une étude portant 
sur 211 patients (68±13 ans) évalués 6 mois après la survenue de leur AVC, Urban et al.[213] 
ont mis en avant que les patients ayant un trouble de spasticité ont un indice de Barthel en 
moyenne à 82,5. Par contre, Les patients ne souffrant pas de spasticité ont un indice de 
Barthel à 97,7, une valeur proche de la nôtre à T0 (94,8), qui peut laisser supposer que nos 
patients ne rencontraient pas de problème de spasticité, et que ce facteur n’est pas à l’origine 
de l’augmentation du périmètre de marche. 
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-La vitesse de marche : l’étude de Duncan et al.[128] met en avant une progression 
significative de la vitesse de marche (évaluée sur le test de 10 mètres de marche) qui 
permettrait d’expliquer l’augmentation du périmètre de marche. Des résultats en accord avec 
l’étude de Tang [133], où l’augmentation du périmètre de marche est accompagnée d’une 
augmentation des vitesses de marche confortable (+0,16 m.sec
-1
) et rapide (+0,07 m.sec
-
1). 
Holleran et al.[214]  ont évalué un programme de 40 séances d’une heure reparties sur 10 
semaines, basé sur des activités de stepping à 70 à 80 % de la FCR. Sur les 22 patients en 
phase subaiguë, il est constaté, après le programme, une amélioration significative du 
périmètre de marche (+119m), associée avec une augmentation des vitesses de marche 
confortable (+0,28 m.sec
-1
) et rapide (+0,48 m.sec
-1
). Schmid et al. [215] ont montré que plus 
la vitesse de marche était importante, plus les patients marchaient à domicile. De plus, la 
relation distance=vitesse*temps nous indique qu’une augmentation de la distance avec un 
temps constant (ici 6 minutes) implique forcément une augmentation de la vitesse de marche. 
-La qualité de marche/posture : ces résultats ont déjà été montrés dans d’autres pathologies 
telle que le diabète [216] ou les personnes âgées à risque de chute [217]. Ces études ont 
notamment montré que les qualités de marche et de posture étaient améliorées par des 
interventions jouant sur les paramètres spatiaux et temporels de la marche. Chez l’AVC, Tang 
et al. [133] ont abordé la qualité de la marche, en comparant les temps d’appuis et 
d’oscillation entre jambe parétique et non parétique. Au final, après un programme de 3 
séances hebdomadaires de cyclo ergomètre en plus des soins usuels au cours de la 
rééducation, l’augmentation du périmètre de marche (+137 mètres) n’est pas accompagnée 
d’une baisse d’asymétrie à vitesse confortable  rapide. Watanabe et al. [218] ont montré que 
l’augmentation du TDM6 peut être associée avec une augmentation de la cadence (pas.min-1). 
Néanmoins, il est nécessaire de préciser que ces patients bénéficiaient d’un programme 
d’assistance à la marche robotisée, ayant un score de FAC de 2 (contre 7 pour notre 
population). L’amélioration de la qualité de marche semble dont être un facteur explicatif de 
l’augmentation du périmètre de marche quand ce dernier est initialement bas. En effet, il est 
constaté une amélioration dans l’étude de Watanabe et al. [218], où le TDM6 est de 97 m, 
mais pas dans celle de Tang et al. [133], dont le TDM6 est de 207 m. Avec une performance 
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de TDM 6 initiale de 371±140,7m, l’amélioration de la qualité de marche ne semble donc pas 
être à l’origine de l’augmentation du périmètre de marche de nos patients. 
-La capacité à l’effort : au cours de la phase subaiguë de l’AVC, la capacité à l’effort après un 
programme d’entrainement amenant une amélioration du périmètre de marche a été évalué par 
Billinger et al. [134], Tang et al. [133] et Lee et al. [219]. Billinger et al. [134] ont évalué un 
programme de 24 séances de 40 minutes, avec des exercices de cycloergomètre entre 50 et 59 
% de FCR pendant le premier mois puis entre 60 et 69 % de FCR sur le mois suivant. Après 
l’intervention, les patients (61,2±4,7 ans, délai post-AVC : 68,6±40,1 jours) ont progressé 
significativement (p<0,01) de 12,7 % sur le TDM6, et augmenté significativement (p=0,04) 




. Tang et al.[133] ont montré l’impact d’un programme 
(présenté précédemment) où la progression au TDM6 (+137m)  était associée avec une 




(+13 %) de la VO2Pic. Enfin Lee et al. [219], ont évalué un 
groupe de 8 patients, de 63,3±15 ans ayant fait leur AVC depuis 62,5±52,2 jours. Après un 
programme d’un mois (20 séances de 30 minutes) de travail sur ergomètre et stimulation 
électrique des membres inférieurs, les auteurs constataient une augmentation significative du 





trois études montrent donc que l’amélioration de la capacité à l’effort pourrait être à l’origine 
de l’augmentation de notre périmètre de marche. Une hypothèse qui nous parait d’autant plus 
crédible, vu que le TDM6 a été validé comme test sous maximal de la capacité à l’effort 
(p=0,04 ;r=0,7) [83]. 
Pour expliquer l’augmentation du périmètre de marche constaté après les 6 mois du 
programme d’ETP à l’AP, nous ne pouvons retenir les évaluations secondaires qui n’ont pas 
connu de changement : la composition corporelle, la force musculaire du quadriceps et les 
séquelles neuro-motrices. Nous ne nous orientons pas non plus vers une amélioration de la 
qualité de marche et une diminution de la spasticité. Trois facteurs nous semblent donc plus 
pertinents que les autres pour expliquer l’amélioration du périmètre de marche : l’équilibre,  la 
vitesse de marche et la capacité à l’effort. 
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B. Effet du programme sur l’AP auto-reportée, la fatigue et la dépression 
Dans notre étude, les patients bénéficiant de l’incitation ont eu le sentiment d’augmenter leur 
AP sur les 6 mois du programme, comparé aux 6 mois précédents. Sur le MAQ, le groupe 
témoin a gagné 0,2 point (p=0,95) et le groupe expérimental 1,2 points (p<0,05). Un résultat 
en accord avec les travaux de Greenlund [169] et Gillham & Endacott [168], qui montrent 
qu’une ETP à l’AP augmentait l’AP auto évaluée. Néanmoins, l’augmentation du périmètre 
de marche peut laisser penser que cette augmentation de l’AP auto évaluée était la 
conséquence d’un gain réel d’activité, induit par le programme d’incitation. Une hypothèse 
renforcée par la corrélation (r=0.62 ; p<0.01) entre la progression au TDM6 et celle au MAQ : 
les patients ayant augmenté leur périmètre de marche sont ceux qui estiment avoir augmenté 
leur AP. Nous n’avons utilisé qu’un seul item du MAQ pour cette analyse : la quantification 
de l’intensité de l’AP sur les 6 derniers mois (le patient devait cocher une des 6 cases de «très 
basse » à « très élevée »). Ce résultat renforce donc la pertinence d’utiliser des questionnaires 
courts, qui ont montré leur fiabilité en comparaison avec l’eau doublement marquée ( 
questionnaire de 2 questions chez une population saine sur une durée de 3 mois) [220] et 
cardiofréquencemètre (questionnaires de 4 questions chez une population saine sur durée d’un 
an) [221], pour évaluer l’AP sur les périodes longues. 
Concernant l’impact du programme ETP sur les symptômes dépressifs, il n’était pas constaté 
de changement significatif sur le score d’HADS dans notre étude. Néanmoins, le score moyen 
du groupe expérimental est passé de 8,7±3,1 à 6,7±3,1, passant sous le seuil de 8 indiquant un 
état tendancieux de dépression. De plus, la proportion de patients ayant un score au-dessus de 
ce seuil dans le groupe témoin reste inchangée, mais elle baisse de 20 % chez le groupe 
expérimental. Si les travaux d’Holmgren et al. [137] n’avaient pas indiqué d’impact positif 
d’un programme intensif d’AP en phase subaiguë d’AVC, il est important de préciser que la 
population, au contraire de la nôtre, n’était pas dépressive initialement. Enfin, nous ne 
retrouvons pas les résultats de Lai et al.[138], qui observaient une baisse significative du score 
de dépression évaluée par la GDS après un programme de 3 mois d’AP.  
Il n’est également pas relevé d’impact sur la fatigue. Pourtant, Zedlitz et al. [124] ont montré 
l’impact positif d’un programme de 3 mois d’AP chez les AVC en phase chronique. Là 
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encore, il faut souligner que cette baisse intervient alors que l’échantillon présentait un score 
moyen (44,6±7/56) indiquant une fatigue sévère (évaluée par la checklist strenght subscale 
fatigue), quand notre échantillon présentait une fatigue modérée (12,2 ± 2,9 /20 au MFI 20). 
Néanmoins, si le score de MFI-20 n’évoluait pas significativement, nous avons vu que le 
score d’intensité d’AP sur les 6 derniers mois (MAQ) avait progressé significativement. Il est 
donc pertinent de constater que nos patients ressentaient la même fatigue en ayant augmenté 
leur AP. 
 
Le programme ETP à l’AP a donc eu un impact positif sur le périmètre de marche après les 6 
mois du programme réalisé à domicile, avec un gain comparable aux études traitant des 
programmes standardisés en phase subaiguë. Le problème de ces programmes est que les 
progrès constatés ne sont, au final, pas forcément maintenus dans le temps. En effet, dans 
l’exemple de l’étude de Katz-Leurer [222], 6 mois après, les progrès acquis au cours d’un 
programme de 2 mois ne sont pas conservés. Afin que les progrès perdurent, nous avions axé 
notre programme sur l’ETP, pour que les patients s’inscrivent dans une démarche de 
compréhension autour de l’AP qu’ils continuent d’appliquer même après la fin de notre 
intervention.  
Notre étude s’est positionnée volontairement en phase subaiguë. La nécessité d’une reprise 
précoce de l’AP à domicile a été montrée [14,105] mais les recommandations sur l’AP ne sont 
pas respectées [18,142,223]. Après avoir obtenu ce résultat positif, il nous semble pertinent 
d’identifier le profil des patients ayant participé pour pouvoir proposer de manière plus 
efficace le programme et que ce dernier soit en adéquation avec les besoins et envies des 
patients. Si certaines études s’étaient intéressées au profil de patients post-AVC [224–226], il 
s’agissait de la phase chronique de l’AVC (avec des délais respectifs de 22 mois, 6.2 ans, 1.8 
ans post-AVC) et essentiellement basé sur l’aspect dépressif des patients. Il nous paraissait 
donc important de décrire le profil des patients en phase subaigüe.  
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II. Profil initial des patients volontaires à un programme ETP 
AP 
Pour obtenir ce profil, nous avons utilisé notre échantillon global (36 patients initiaux) quel 
que soit leur groupe, puisque l’évaluation initiale était réalisée avant la randomisation. Les 
patients étaient donc tous susceptibles d’être dans le groupe expérimental, et donc de faire le 
programme ETP à l’AP. 
Pour que le programme ETP proposé soit efficace, il nous semblait nécessaire d’avoir des 
patients avec une autonomie de marche à leur domicile, ce pourquoi nous avions défini 
comme critère d’inclusion un score de FAC supérieur ou égal à 2 (peut marcher avec l’aide 
intermittente d’une personne). Cependant, aucun patient avec un score FAC entre 2 et 4 n’a 
participé au programme. Selon notre hypothèse, ces patients nous semblaient être la 
population la plus encline à participer justement du fait de leur limitation d’activités 
locomotrices. Ces résultats pourraient s’expliquer par le fait que ces patients ne s’estimeraient 
pas capable physiquement de répondre aux attentes d’un tel programme. Cependant, les 
travaux de Tiedemann et al. ne permettent pas de retenir cette explication [227]. En effet, sur 
76 patients AVC chroniques, ce sont ceux avec le plus de comorbidités, une peur de chuter, et 
un historique de chute récent qui obtenaient le meilleur taux de participation aux séances 
d’exercices proposées. De plus, une des craintes autour de l’APA post-AVC concerne la peur 
de mal la réaliser, à cause des limitations liées à l’AVC, et donc le besoin d’avoir un 
professionnel formé pour guider le patient [228,229]. Notre démarche s’inscrivait dans cette 
perspective, avec un professionnel APA à disposition, mais l’identification des craintes et 
motivations ne se faisait qu’après l’entrée dans le programme.  
Nos patients avaient un résultat au TDM6 de 371m (307 mètres chez les femmes et 399 
mètres chez les hommes). Cette performance est inférieure à celle obtenue par une population 
saine d’âge similaire (528 mètres pour les femmes et 558 mètres pour les hommes [230]), 
mais supérieure à celle obtenue (288m)  chez une population hémiplégique comparable en 
terme d’âge (56,3 ans), délai post-AVC (78 jours) et séquelles neuro-motrices (Motor 
assessement scale bras et main : 6/6)  [231]. Nos patients avaient donc une capacité de marche 
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altérée par rapport à une population de sujets sains de même âge, justifiant l’intérêt du 
programme pour permettre de se rapprocher des performances d’une population saine [141].  
Concernant le soutien de l’entourage, le score de 5,7±1,4 montrait que les patients 
s’estimaient soutenus et encouragés dans leur capacité à faire de l’AP. Ce fort soutien  
pourrait même expliquer l’adhésion du patient, puisque c’est un élément favorisant la 
participation à ce type de programme [232].  Chez les patients post-AVC, il a été montré  que 
le fort soutien de l’entourage favorise la récupération fonctionnelle, en particulier après le 
retour à domicile [233]. De plus, Nayeri et al. [234] montrent qu’un suivi de soins axé autour 
de la famille du patient, permet une meilleure adhésion aux séances de rééducation, 
traitements, et régimes alimentaires.  La motivation extrinsèque du patient, abordée dans notre 
étude par le soutien de l’entourage, semble donc  être un facteur essentiel d’investissement 
dans les programmes ETP pour cette population particulière. Il apparaît donc essentiel 
d’associer l’entourage à chaque étape du programme, de la proposition initiale, jusque dans la 
réalisation, comme l’a recommandé le groupe de travail de la Société Française de Médecine 
physique et Réadaptation [24] dans sa revue de pertinence de la littérature sur  l’ETP post-
AVC. 
Dans notre étude, plus de 70%  des patients étaient concernés par des problèmes dépressifs, 
dont 11 présentaient un état dépressif certain (31%). Ces résultats sont comparables à ceux 
obtenus en général en post-AVC  [62] et en particulier avec une population similaire [235]. Le 
programme ETP à l’AP doit pouvoir répondre à cette problématique, en orientant l’AP, cette 
dernière ayant un effet un effet positif sur les facteurs dépressif [123].  
Dans notre étude, un  score de 12,2 ± 2,9 /20 de fatigue générale a été obtenu, indiquant donc 
une fatigue modérée. Peu d’études se sont intéressées à la fatigue en phase subaiguë, alors que 
la prévalence dans la population AVC globale est de 39 à 72 % [236]. 50% des patients de 
notre échantillon se sentaient fatigués,  ce qui est en accord avec l’étude de Vuletic et al. [235] 
où 45% des patients s’estimaient fatigués. Ce score est plus important que chez une 
population générale nord-américaine, où un score de 8,9 est trouvé, et même chez une 
population avec 1 ou 2 maladies chroniques, avec des score de fatigue générale respectifs de 
10,1 et 10,8 [237]. Les recommandations de la HAS de juin 2007 [166] et celles spécifiques 
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sur l’ETP à l’AP post-AVC [238], avaient, entre autre, pour objectif de lever les craintes 
autour de la fatigue et de pouvoir proposer des réponses pour y remédier. Ceci  justifie 
pleinement l’adhésion de patients fatigués à un programme qui doit pouvoir proposer des 
solutions à ce problème, l’AP impactant positivement la fatigue après un AVC [124].  
Enfin, le score d’intensité d’AP sur les 6 derniers mois, évaluée par MAQ, avait une valeur 
initiale de 3,1±1,3/6. Ce score moyen montrait tout de même que les patients étaient actifs 
avant leur AVC, ce qui pourrait expliquer leur bon état neuro-moteur. En effet, il a été montré 
que le niveau d’AP avant l’AVC était corrélé avec le devenir fonctionnel à court [239,240] et 
long terme[241]. 
Les principales caractéristiques des patients volontaires à un programme ETP à l’AP 
étaient  la persistance de la fatigue, la dépression, peu de séquelles neuro-motrices physiques 
et un fort soutien de l’entourage. Après les 6 mois du programme, les membres du groupe 
expérimental n’ont pourtant pas modifié leur score de dépression et fatigue, mais augmenté 
leur distance de marche. Cela soulève donc la problématique du contenu du programme ETP, 
ici axé sur l’AP et l’augmentation du périmètre de marche, et qui n’a pas eu l’effet escompté 
sur les scores de  fatigue et de dépression. Pourtant, les travaux vu précédemment de Lai et 
al.[138] et Zleditz et al. [124] montrent que l’AP améliore ces éléments, il nous semble donc 
pertinent de voir si les recommandations ont été atteintes et quel temps d’AP était réalisé par 
nos patients. 
  




III. Respect des recommandations/pérennisation de l’AP à 
domicile. 
A notre connaissance, notre travail est le seul à allier l’ETP avec des visites physiques et des 
moyens techniques comme les appels téléphoniques et l’actimétrie. L’ensemble de cette 
organisation avait pour double objectif de nous donner plus de précision sur l’évaluation du 
niveau d’AP du patient et de faciliter l’adhésion à la pratique d’une AP.  
A. Analyse du temps d’AP hebdomadaire 
Dans notre étude, le niveau d’AP était déterminé soit en minutes d’activité hebdomadaire, soit 
en nombre de pas par jours. Nos résultats ont montré que la moyenne hebdomadaire d’AP sur 
les 6 mois était de 743±266 minutes. Parmi les bénéficiaires du programme ETP, 16 patients 
sur 17 atteignaient les recommandations [16,187](le patient n’atteignant pas les 
recommandations effectuait 131±70 minutes d’AP par semaine). A notre connaissance aucune 
étude n’a évalué le niveau d’AP de patient post-AVC en phase subaiguë directement sur leur 
lieu de vie. La seule comparaison que nous avons trouvée concerne l’étude de Rand et al. 
[242] où seulement 42 % des patients en phase chronique (40 patients inclus) atteignaient les 
recommandations. Cependant, dans cette étude, le niveau d’AP était déterminé à partir de la 
dépense énergétique (avec en moyenne 163±149 Cal.jour
-1
). Dans l’étude de Shaughnessy et 
al. [142], le niveau d’AP était apprécié sur la base d’une auto-déclaration ; 31%  patients post-
AVC (délai : 5 ans ; 62,9±11,7 ans) déclaraient pratiquer une AP de manière régulière. 
Les facteurs suivant pourraient expliquer cette différence : la fiabilité de l’actimètre utilisé, 
l’objectivité des outils utilisés (questionnaire vs actimétrie), la durée du port du dispositif, le 
niveau moteur initial des patients ou encore la période d’enregistrement et l’intervention. 
-La fiabilité de l’actimétrie : en effet l’étude de Manns & Haennel [193] indique que le 
Sensewear Armband peut avoir tendance à surévaluer l’AP. Un résultat également retrouvé 
dans le travail de Brazeau et al.[243], qui indique, en comparant avec la méthode de l’eau 
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doublement marquée sur 7 jours, que le Sensewear Armband va surévaluer la dépense 
énergétique totale de 2,8±12,4 %, et la dépense énergétique de repos de 12,4±6,8 %. 
Néanmoins, même en retirant 15 % de marge d’erreur (qui pourrait être due à une 
surévaluation), nous obtenons un nombre de 632 minutes hebdomadaires d’AP, ce qui reste 
bien au-dessus des recommandations. De plus, si 16 patients dépassaient les 
recommandations, un ne les atteignaient pas, avec une moyenne d’AP par semaine de 131±70 
minutes. Ce résultat pourrait nous laisser penser que nos capteurs sont relativement fiables 
dans la mesure du niveau d’AP. La fiabilité de l’actimètre ne semble donc pas à l’origine de 
l’atteinte ou non des recommandations en AP dans notre travail. 
-L’objectivité des outils utilisés : dans l’étude de Shaughnessy et al. [142], le nombre de 
patients atteignant les recommandations est moins grand que dans notre étude. Dans cette 
étude, l’AP était reportée par les patients (évaluée par un sondage envoyé par voie postale). 
Or, il a été montré que ces derniers surestimaient leur AP [21]. Le pourcentage de patients 
respectant les recommandations de l’étude de Shaughnessy et al. [142], bien qu’étant déjà 
inférieur au pourcentage de notre étude, pourrait donc être surestimé. Cela renforce d’autant 
plus notre résultat de patients atteignant les recommandations, puisque nous avons utilisés des 
outils objectifs sur la mesure de l’AP.  
-La durée d’enregistrement : dans l’étude de Rand et al. [242], les patients portaient un 
actimètre pendant 3 jours. C’est la durée minimum pour avoir une estimation de l’AP fiable 
selon Motl et al. [244] et Tudor-Locke et al. [245]. Le premier a testé un accéléromètre chez 
des patients atteints de sclérose en plaques pendant 7 jours. Le second a évalué 90 patients 
sains portant un podomètre sur 7 jours. Dans les 2 cas, les auteurs concluent qu’une bonne 
fiabilité concernant la mesure du temps d’AP n’est atteinte qu’au bout de 3 jours (peu importe 
en semaine ou weekend). Concernant l’étude de Rand et al.[242], nous pouvons donc affirmer 
que la mesure était fiable. Dans notre étude, l’actimètre était porté pendant 6 mois. Ce n’est 
donc pas la durée de port du dispositif qui peut expliquer la différence d’atteinte des 
recommandations entre nos 2 études. 
-Le niveau physique de départ pourrait également être un facteur explicatif. Cependant dans 
l’étude de Rand et al. [242], la plupart n’avaient qu’un déficit moteur léger, et leur distance 
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moyenne au TDM6 était de 318,8±78,6 mètres, indiquant une population comparable à la 
nôtre. Nous ne pouvons donc pas retenir cette explication pour justifier le fait que nos patients 
atteignaient les recommandations.  
-La période d’enregistrement : Touillet et al. [143] ont montré qu’après un programme de 3 
mois de réentrainement à l’effort, sur 9 patients, 4 atteignent les recommandations. A 3 mois, 
il n’y a plus qu’un seul patient qui les respecte. Dans les travaux de Rand et al. [242] et  
Shaughnessy et al. [142], les patients avaient un délai post-AVC important et étaient donc 
rentrés à domicile depuis longtemps. Dans notre étude, le délai entre la sortie d’hospitalisation 
et l’inclusion dans le programme est de 16,6±20 jours. L’atteinte des recommandations était 
constatée dès les premières semaines. Le délai court entre la sortie d’hospitalisation et le 
début du programme semble être une hypothèse pertinente pour expliquer la différence d’AP 
à domicile. En effet, nos patients atteignent les recommandations, au contraire de ceux des 
études citées [142,242], où le délai entre l’évaluation de l’AP et la sortie d’hospitalisation 
était de plusieurs années. Le délai depuis la sortie d’hospitalisation semble donc être une 
option pour expliquer la différence d’atteinte des recommandations. Nous pouvons supposer 
que plus les patients s’éloignent de leur hospitalisation, moins ils respectent les 
recommandations. 
-L’intervention : si la proximité avec l’hospitalisation peut expliquer la différence d’atteintes 
des recommandations, il faut également souligner le fait que les études de Rand et al. [242] et 
Shaughnessy et al. [142] étaient des études observationnelles. Notre travail, lui, était basé sur 
une intervention. Ainsi, avant même de commencer l’évaluation (via le port de l’actimètre) les 
patients avaient déjà bénéficié d’un diagnostic ETP, un échange sur l’importance de l’AP, et 
un programme d’incitation. Ces évaluations avaient été réalisées au cours d’une visite ou en 
sortie d’hospitalisation, et étaient renforcées par des appels téléphoniques les semaines 
suivantes. 
La fiabilité et l’objectivité des outils utilisés, la durée du port du dispositif et le niveau moteur 
initial des patients ne nous semblent pas responsables de la différence d’AP à domicile entre 
notre étude et celles de Shaughnessy et al. [142] et Rand et al. [242]. En revanche, la période 
d’enregistrement et l’intervention nous apparaissent comme des options pertinentes. En effet, 
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le fait de proposer une intervention de manière précoce, semble pouvoir justifier le fait que 
nos patients aient atteint les recommandations dès les premières semaines. 
B. Analyse du nombre de pas quotidien 
Lorsque nous évaluons le niveau d’AP à partir du nombre de pas par jour, notre population 
d’étude marchait en moyenne 4782±3322 pas par jours. Pour rappel, le nombre de pas 
quotidiens recommandé est de 7100 pour les personnes âgées saines, et pour les personnes 
atteintes de maladies chroniques de 4600 quotidiens [246]. Notre échantillon respecte donc, là 
aussi, les recommandations en termes de nombre de pas. Nos résultats sont largement au-
dessus de ceux obtenus dans les autres études de la littérature ayant évalué le nombre de pas à 
domicile. Sur la phase chronique (âge : 71 ans ; délai post-AVC : 7,5 ans), Michael et al. 
[173] ont évalué un programme de 3 mois de gym douce dispensé en centre local avec des 
séances à reproduire à domicile. Le nombre de pas était mesuré grâce à un actimètre à la 
cheville, avant et après le programme. Par jour, il était mesuré initialement 2608 ±1563 pas, et 
3003±748 après le programme (p=0,62). Dans le travail de Shaughnessy et al. [247], portant 
sur des patients  (68±12,8 ans ;  SIS mobility : 32±5,4/100) en sortie d’hospitalisation, il était 
relevé 1536±118 pas à la sortie de rééducation, et 2765±1677 trois mois après. Ces 
différences pourraient être expliquées par différents paramètres : 
- Si l’étude de Michael et al. [173] porte sur la phase chronique, l’étude de Shaughnessy et al. 
[247]  fait état de patients d’âge similaires et de délai post-AVC comparable (non précisé dans 
l’étude, seulement le fait que les patients étaient évalués à la sortie d’hospitalisation). Or dans 
cette étude [247], le nombre de pas est largement inférieur à celui constaté dans notre travail. 
Le délai post-AVC et l’âge ne peuvent donc pas expliquer cette différence puisqu’ils sont 
similaires dans cette étude et la nôtre. 
-La mobilité : nos patients avait un score moyen de FAC à 7 ±1/8, nos patients (« peuvent 
marcher seule sur une surface plane »). Dans le travail de Shaughnessy et al. [247], le score de 
SIS mobility (32±5,4) indique une mobilité fortement réduite. En effet, Duncan et al.[248], 
sur 287 patients ayant un délai post-AVC entre 90 et 120 jours, trouve une moyenne de 
60,2±23,1 au score mobilité de la SIS, et un score d’indice de Barthel de 80,5±23,5 (contre 
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94,8±8,4 pour nos patients). L’écart du  nombre de pas semble donc s’expliquer par une 
différence de séquelles neuro-motrices entrainant une mobilité beaucoup plus réduite dans 
l’étude de Shaughnessy et al. [247]. 
-La fiabilité des capteurs : S’il a obtenu de bons résultats sur le recueil de la dépense 
énergétique, le Sensewear Armband pourrait avoir tendance à surestimer le nombre de pas 
[193]. Si cette étude de Manns & Haennel [193] spécifie que cette réserve s’applique aux 
populations marchant lentement, nous mesurons nos conclusions quant à la fiabilité de notre 
dispositif sur le nombre de pas. 
Si l’actimètre ne nous apparait pas complètement fiable, les différences de nombre de pas 
constatés entre notre études et les travaux semblent s’expliquer par des patients plus âgés 
[173] et des patients avec plus de séquelles neuro-motrices [247] dans les études ayant évalué 
le nombre de pas à domicile. 
C. Analyse  du livret d’AP 
Même si cet outil est non validé, l’utilisation d’un livret d’AP nous a permis d’observer des 
résultats intéressants. En effet, il existe 2 corrélations significatives entre le nombre d’activité 
déclaré dans le livret de suivi avec le temps d’activité (r=0,42 ; p<0,01)  et le nombre de pas 
relevé par l’actimètre (r=0,31 ; p<0,01). Plus les patients passent du temps à pratiquer une AP 
(niveau évalué par actimétrie), plus ils vont déclarer avoir réalisé des activités (livret). Cet 
élément est renforcé par l’augmentation du score du MAQ (évaluant les 6 mois du 
programme), lui-même corrélé avec l’augmentation du périmètre de marche. Ce constat 
différent du travail de Touillet et al. [143], qui indique que les patients post-AVC ont 
tendance à surestimer leur AP, tout comme les patients sains [249]. Dans notre étude, la 
comparaison entre AP objective (mesurée par le capteur) et subjective (recueillie dans le 
livret) est compliquée puisqu’il était demandé aux patients de noter dans le livret le nombre 
d’activité, alors que l’actimètre mesurait des temps d’activité et nombre de pas. Même si le 
livret d’AP reste avantageux notamment par son faible coût, il nous semble quand même 
indispensable d’utiliser des procédés plus fiables et précis pour évaluer l’AP à domicile 
(l’actimétrie dans notre travail). 
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D. Effet du programme d’ETP à l’AP sur le temps d’AP et le nombre de pas 
Avec l’objectif initial d’atteindre et de maintenir les recommandations pendant 6 mois, notre 
programme ETP à l’AP est donc une réussite avec un impact positif démontré sur le périmètre 
de marche. Néanmoins, il n’est pas constaté d’augmentation de l’AP sur les 6 mois de suivi. Il 
faut prendre en compte le fait que dès le départ, les patients avaient un temps d’activité élevé : 
avec 3 premières semaines à plus de 800 minutes d’AP modérée, les patients avaient déjà une 
activité largement au-dessus des recommandations. De plus, s’il n’y a pas d’augmentation, il 
faut souligner qu’il n’y a pas de diminution non plus. Sit et al. [250]ont montré, après un 
programme ETP de 2 mois avec une séance de 2h/semaines, que une semaine et 3 mois après 
la participation aux exercices de marche n’a pas augmenté chez le groupe expérimental, mais 
a chuté dans le groupe témoin. Egalement, Touillet et al.[143] ont décrit que si 4 patients sur 9 
atteignent les recommandations juste après un programme de réentrainement à l’effort, il n’en 
reste plus qu’un à 3 mois. Dans notre étude, aucune baisse n’est constatée sur les 6 mois de 
suivi. 
Chez le malade chronique, Conn et al. [251] ont montré dans une méta-analyse que l’ETP 
permettait d’augmenter et de pérenniser l’AP à domicile. Morris et al. [252] ont effectué le 
même travail spécifiquement sur l’AVC et ont montré que des conseils sur l’AP permettait 
d’augmenter les chances de respecter les recommandations 12 mois après l’intervention. 
Notre programme d’ETP à l’AP a donc permis, à défaut d’augmenter, de maintenir un niveau 
d’activité largement au-dessus des recommandations, et d’éviter la baisse d’AP constatée dans 
les études de Sit et al. [250] et Touillet et al. [143]. 
Tout comme dans le travail de Dean et al. [174], une augmentation du périmètre de marche 
est donc constatée sans une augmentation de l’AP mesurée. Néanmoins, dans ce travail, la 
progression du périmètre de marche peut s’expliquer par les séances standardisées que les 
patients recevaient en centre chaque semaine pendant un an. En complément de ces séances, 
les patients devaient réaliser à domiciles des exercices dans la continuité de ceux vus en 
centre. Vu que le l’AP (évaluée sur 7 jours  par le nombre de pas) n’a pas augmenté, nous 
pouvons supposer que l’augmentation du périmètre de marche relève simplement des séances 
en centre. De même, dans le travail de Michael et al.[173], l’amélioration significative du 
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TDM6 n’est pas associée avec une augmentation du nombre de pas effectué, laissant penser 
que ce gain de périmètre de marche n’est du seulement qu’au programme de 3 séances 
hebdomadaires dispensées en centre. 
Si, comme ces 2 études,  nous n’avons pas constaté  d’augmentation de l’AP à domicile, il est 
pertinent de souligner deux éléments : 
-Nos patients atteignaient les recommandations, alors que dans l’étude de Dean et al. [174] et 
Michael et al.[173] les patients avaient un nombre de pas inférieurs aux recommandations 
(avec respectivement 4365±3350 et 3003±748 pas quotidiens). 
-Notre programme n’était basé que sur une incitation, alors que ces 2 études alliaient 
l’incitation à un programme standardisé (des séances étaient dispensées, et les patients 
devaient réaliser ensuite des exercices au domicile). Le non-respect des recommandations et 
la non augmentation du nombre de pas permet de dire que l’incitation n’a pas fonctionné. 
Ces paramètres laissent donc penser que la simple atteinte des recommandations d’AP à 
domicile permet d’augmenter le périmètre de marche, via un programme d’incitation.  
Gillham & Endacott  [168] ont démontré qu’une simple information n’était pas suffisante et 
qu’une démarche  éducative (entretien sur les recommandations, compréhension de l’AVC, 
connaissance des facteurs de risques) amenait une augmentation de l’AP.  Notre travail s’est 
appuyé sur un programme ETP mais aucune amélioration du temps d’AP n’est notée. 
Néanmoins, dans cette étude, l’AP était autoévaluée, et bien moindre que dans notre travail 
(les patients déclaraient 2 à 3 sessions de plus de 20 minutes d’AP par semaine). 
Comme dans les travaux de Gillham & Endacott [168] et Chumbler et al. [178] et ceux de 
Boysen et al. [171] et Lord et al. [19] nous avons renforcé notre démarche d’éducation et 
d’incitation avec des appels téléphoniques et des visites à domicile. Mais en plus d’évaluer 
notre programme grâce à des tests, l’AP était évaluée au quotidien sur les 6 mois de suivi. Les 
travaux évoqués ne se basaient que sur des résultats de tests à la fin du programme, sans 
évaluer l’AP [19,178], ou alors, quand cette dernière l’était, elle était reportée via auto-
questionnaires [168,171]. Nous avons donc associé les différents moyens vus dans la 
Kammoun Benjamin | Thèse de doctorat STAPS | Université de Limoges | Année 2015 
 95 
 
littérature pour pérenniser l’AP à domicile (ETP, visites physiques, appels téléphoniques), et 
nous avons mesuré son impact au quotidien (atteinte des recommandations) ou sur la durée 
(évaluation après les 6 mois), de manière objective (actimétrie) et subjective (livret). 
Il en ressort une atteinte des recommandations d’AP dès les premières semaines, que nous 
pouvons expliquer par la prise en charge précoce à domicile, qui vont être maintenus sur 
l’ensemble des 6 mois du programme. Contrairement aux autres études [143,250], aucune 
baisse n’est constaté. Nous supposons que l’atteinte de ces recommandations, axée sur une 
tâche spécifique de marche, a permis d’augmenter le périmètre de marche, avec une possible 
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Limites et perspectives 
Tout d’abord, nous devons souligner que ce travail constitue un premier état des lieux d’un 
projet de recherche clinique pour lequel 84 patients doivent être inclus afin d’avoir une 
puissance statistique suffisante. Par conséquent nous tenons à modérer nos propos sur les 
résultats obtenus. 
Dans notre étude, il aurait été pertinent d’évaluer le niveau d’AP du groupe témoin, mais cette 
option impliquait certains biais : le fait d’avoir un capteur pouvant en soi provoquer un effet 
Hawthorne [253]: les patients modifient leur comportement puisqu’ils ont conscience d’être 
étudiés. De plus, le fait que des visites auraient été nécessaires pour récupérer les données 
aurait forcément généré des contacts entre professionnels et patients. Une solution pourrait 
être de faire une seule semaine d’évaluation pour le groupe témoin, comme réalisée dans 
l’étude de Guiraud et al. [176], mais cela ne résout pas le problème de l’effet Hawthorne et la 
question du choix de quelle semaine mesurer. 
Une limite de l’étude se trouve dans le programme ETP, réalisé après l’acceptation dans le 
protocole. Or, c’est ce diagnostic qui permet d’identifier les peurs, croyances et 
représentations du patient par rapport à l’AP. Il serait pertinent à l’avenir, de réaliser le 
diagnostic ETP avant même la proposition de programme, pour que ce dernier puisse être 
proposé en répondant aux attentes et appréhensions du patient [228,229]. Ainsi, en adaptant le 
discours, le patient sera plus susceptible d’accepter de participer à un programme de ce type. 
 Concernant les inclusions, il serait intéressant de pouvoir identifier le profil des patients 
incluables qui n’ont pas participé. Cela permettrait de comprendre les raisons de leurs refus, 
d’identifier les freins et réticences des patients dans le but de les convaincre de la pertinence 
d’un programme de ce type. Il serait envisageable de modifier les critères d’inclusion et non-
inclusion, car un programme d’ETP à l’AP doit correspondre à toutes les personnes ayant subi 
un AVC.  
De même, faisant partie du protocole mais non présenté dans ce travail, la question du 
maintien à distance se pose.  L’évaluation (T2) 6 mois après le T1, avec un suivi classique 
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similaire pour le groupe témoin et expérimental, répondra à cette interrogation. Nous 
émettons l’hypothèse que les patients du groupe expérimental auront au moins maintenu les 
acquis de la phase d’incitation et que le groupe témoin aura maintenu ou diminué son 
périmètre de marche. 
Dans notre étude, il aurait été intéressant d’évaluer d’autres critères de jugement secondaires 
abordés dans la littérature (équilibre, vitesse de marche, endurance, qualité de marche) pour 
essayer de déterminer précisément l’origine de l’augmentation du périmètre de marche des 
patients du groupe expérimental. Ainsi, les programmes d’incitation pourront se focaliser 
spécifiquement sur ce paramètre, pour que les patients récupèrent une autonomie de marche 
au quotidien.  
Il aurait été préférable, au niveau de notre livret de suivi d’activité, de demander au patient de 
noter un temps d’activité quotidien, pour qu’il existe une correspondance avec les données 
relevées par l’actimètre et ainsi pouvoir comparer l’estimation subjective du patient et des 
valeurs objectives de notre outil. 
Il serait intéressant de produire des évaluations intermédiaires. En effet, nous constatons une 
augmentation du périmètre de marche à 6 mois, mais nous ne savons pas combien de temps 
est nécessaire pour parvenir à cette augmentation. Vu les coûts importants (humains, 
matériels, financiers…) engagés pour un suivi de ce type, identifier la durée minimum 
permettrait d’obtenir les résultats escomptés en limitant les dépenses. 
  




Notre programme d’ETP à l’AP associant des visites à domicile, des appels téléphoniques et 
le port d’un actimètre a permis l’augmentation du périmètre de marche des patients. Aucune 
modification n’est constatée sur la force musculaire du quadriceps et la composition 
corporelle. L’orientation du programme sur le travail de la marche a pu permettre une 
augmentation de la vitesse de marche et de la capacité à l’effort qui pourrait expliquer 
l’augmentation du périmètre de marche.  
Les principales caractéristiques des patients volontaires à un programme ETP à l’AP 
étaient  la persistance de la fatigue, la dépression, peu de séquelles neuro-motrices physiques 
et un fort soutien de l’entourage. Le soutien de l’entourage semble être un élément essentiel 
dans la participation. L’entourage doit être impliqué précocement et sur toute la durée du 
programme. L’ETP à l’AP devrait pouvoir maintenir et améliorer les acquis fonctionnels et 
diminuer la fatigue et la dépression.  
Enfin, le programme d’ETP à l’AP a permis à notre population  de maintenir, au cours des 6 
mois de suivi, les recommandations à l’AP fixées par la HAS [17]. 
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I. Annexe 1 : autoquestionnaires. 
HADS (anxiété) : 
Je me sens tendu ou énervé : 
Pas du tout           Un peu               Assez         Beaucoup        
J’ai une sensation de peur comme si quelque chose d’horrible allait m’arriver : 
Pas du tout           Un peu               Assez         Beaucoup        
Je me fais du souci : 
Pas du tout           Un peu               Assez         Beaucoup        
Je peux rester tranquillement assis à ne rien faire et me sentir décontracté : 
Pas du tout           Un peu               Assez         Beaucoup        
J’éprouve des sensation de peur et j’ai l’estomac noué : 
Pas du tout           Un peu               Assez         Beaucoup        
J’ai la bougeotte, Je n’arrive pas à tenir en place : 
Pas du tout           Un peu               Assez         Beaucoup        
J’éprouve des sensations soudaines de panique : 
Pas du tout           Un peu               Assez         Beaucoup        
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HADS (dépression) : 
Je prends plaisir aux mêmes choses qu'autrefois : 
Pas du tout           Un peu               Assez         Beaucoup        
Je ris facilement et vois le bon côté des choses : 
Pas du tout           Un peu               Assez         Beaucoup        
Je suis de bonne humeur : 
Pas du tout           Un peu               Assez         Beaucoup        
J’ai l’impression de fonctionner au ralenti : 
Pas du tout           Un peu               Assez         Beaucoup        
Je ne m’intéresse plus à mon apparence : 
Pas du tout           Un peu               Assez         Beaucoup        
Je me réjouis d’avance de faire certaines choses : 
Pas du tout           Un peu               Assez         Beaucoup        
Je peux prendre plaisir à un bon livre ou à une bonne émission de télé/radio: 
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Soutien de l’entourage HCCQ : 
« Mes différentes impressions par rapport aux différentes répercussions suite à mon AVC : » 
Evaluez ces différentes affirmations en cochant une case allant de « tout à fait d’accord » à pas du 
tout d’accord 
                                                                                                    
Pas du tout d’accord                Tout à fait d’accord 
Ma famille et mes amis comprennent comment je vois les 
choses 
                         
Je peux en parler ouvertement avec ma famille et mes amis                          
Ma famille et mes amis ont confiance dans ma capacité à 
faire du sport. 
                         
J’ai une grande confiance dans ma famille et mes amis                          
Ma famille et mes amis m’écoutent sur la manière dont je 
voudrais gérer mes activités 
                         
Ma famille et mes amis arrivent à comprendre mes émotions                          
Ma famille et mes amis essaient de comprendre comment je 
vois ma situation et de quelle manière j’essaie d’y faire face. 
                         
Je peux partager mes sentiments avec ma famille et mes 
amis 
                         
Ma famille et mes amis s’assurent que je comprends 
réellement l’importance de pratiquer des activités sportives, 
mais sans me mettre trop de pression. 
                         
Ma famille et mes amis m’encouragent à en parler                          
Ma famille et mes amis me rappellent mon objectif de 
rétablissement. 
                         
Ma famille et mes amis me rappellent mon objectif de 
rétablissement. 
                         
Ma famille et mes amis attirent souvent l’attention sur des 
moments où je dois contrôler mon comportement 
                         





-Je me sens las(se) 
Toujours                       Souvent                      Parfois                           Rarement         Jamais           
-Je suis reposé(e) 
Toujours                       Souvent                      Parfois                           Rarement         Jamais           
-Je me fatigue facilement 
Toujours                       Souvent                      Parfois                           Rarement         Jamais           
-Je me sens en forme 
Toujours                       Souvent                      Parfois                           Rarement         Jamais           
Fatigue physique 
-Physiquement, je peux faire beaucoup 
Toujours                       Souvent                      Parfois                           Rarement         Jamais           
-Physiquement je ne me sens capable de faire que très peu 
Toujours                       Souvent                      Parfois                           Rarement         Jamais           
-Physiquement, je me sens en mauvaise condition 
Toujours                       Souvent                      Parfois                           Rarement         Jamais           
-Physiquement, je me sens en excellente forme 
Toujours                       Souvent                      Parfois                           Rarement         Jamais           
 
 




-Je me sens actif(ve) 
Toujours                       Souvent                      Parfois                           Rarement         Jamais           
-Je crois que j’en fais beaucoup dans une journée 
Toujours                       Souvent                      Parfois                           Rarement         Jamais           
-Je crois que j’en fais très peu dans une journée 
Toujours                       Souvent                      Parfois                           Rarement         Jamais           
-Je n’achève que très peu de choses 
Toujours                       Souvent                      Parfois                           Rarement         Jamais           
Baisse de motivation 
-J’ai envie de faire plein de bonnes choses 
Toujours                       Souvent                      Parfois                           Rarement         Jamais           
-Je redoute d’avoir quelque chose à faire 
Toujours                       Souvent                      Parfois                           Rarement         Jamais           
-J’ai beaucoup de projets 
Toujours                       Souvent                      Parfois                           Rarement         Jamais           
-J’ai envie de ne rien faire 
Toujours                       Souvent                      Parfois                           Rarement         Jamais           
Fatigue psychique 
-Quand je fais quelque chose, je peux m’y concentrer 
Toujours                       Souvent                      Parfois                           Rarement         Jamais           
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-Je me concentre bien 
Toujours                       Souvent                      Parfois                           Rarement         Jamais           
-Il me faut beaucoup d’efforts pour me concentrer 
Toujours                       Souvent                      Parfois                           Rarement         Jamais           
-Mes pensées s’égarent facilement 
Toujours                       Souvent                      Parfois                           Rarement         Jamais           
 
MAQ : 
Au cours des 6 derniers mois, l’intensité de votre investissement physique a été : 
Très basse       basse       moyenne       Un peu élevée       Elevée       Très élevée  
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En France, on estime à 150 000 le nombre d’accidents vasculaire cérébraux par an. Avec un 
cout de 8,3 milliards d’euros, c’est devenu une problématique de santé publique. Les dépenses 
sont, entre autre, liées aux séquelles, car 43,2 % sortent d’hospitalisation en étant dépendant 
physiquement. 
Ces séquelles vont être à l’origine de limitations, provoquant un cercle vicieux d’inactivité, et 
amenant un déconditionnement. Pour lutter contre ce déconditionnement, il semble pertinent 
de respecter les recommandations des sociétés savantes en terme d’activité physique (AP). 
Néanmoins en retour à domicile, très peu de patients atteignent le minimum d’AP requis. 
L’éducation thérapeutique du patient (ETP) semble être une option pertinente pour remédier à 
ce problème. 
Ce travail de recherche s’est donc intéressé à  l’effet d’un programme ETP à l’AP chez des 
patients en phase subaigue. Le programme était effectué au domicile des patients, et était 
composé de visites à domicile et d’appels téléphoniques. L’AP était contrôlée grâce à un 
actimètre et des livrets de suivi. 
Après les 6 mois du programme, il ressort une  augmentation du  périmètre de marche, mais 
pas d’impact sur  la force des membres inférieurs, la composition corporelle, la fatigue et la 
dépression. 
Les principales caractéristiques des patients volontaires à un programme ETP à l’AP 
étaient  la persistance de la fatigue, la dépression, peu de séquelles neuro-motrices physiques 
et un fort soutien de l’entourage.  
Enfin, au cours des 6 mois de suivi, les patients ont maintenu des durées d’AP qui étaient au-
dessus des recommandations en termes d’AP. 
Mots clés : Accident vasculaire cérébral ; Phase subaiguë ; Education thérapeutique du 
patient ; Activité physique ; Actimétrie. 




In France, we estimate at 150 000 the number of cerebral vascular accident per year. With a 
cost of 8.3 billion euros, it has become a public health issue. The expenses are, among others, 
related to legacy, as 43.2% leave hospital being physically dependent. 
These effects will aftereffect will cause limitations, causing a vicious cycle of inactivity and 
deconditioning bringing. To fight against this deconditioning, it seems appropriate to follow 
the recommendations of learned societies in terms of physical activity (PA). Yet back home, 
very few patients reach the minimum required AP. Therapeutic patient education (TPE) 
seems to be a relevant option to address this problem. 
This research is therefore interested in the effect of ETP to the AP in patients with subacute 
phase. The program was conducted in patients' homes, and consisted of home visits and phone 
calls. The PA was controlled through a actimeter and monitoring booklets. 
After 6 months of the program, it appears an increase in the walking distance, but no impact 
on the strength of lower limbs, body composition, fatigue and depression. 
The main characteristics of volunteer patients to ETP to the PA were persistent fatigue, 
depression, few physical neuro-motor sequelae and strong support from the entourage. 
Finally, during the 6 months follow-up, patients maintained durations of AP which were 
above recommendations in terms of AP. 
 
